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I. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  zu  Bern. 
Beitrag  zar  Statistik  der  Reetamearcinome. 

Von 

Dr.  C.  Arnd, 

emer.  Assivteozant  der  cbirurg.  KliaiV. 

In  neuester  Zeit  hat  die  Methode;  die  Kraske  zur  Exstirpation 
von  hochgelegenen  Bectalcarcinomen  angegeben  hat,  kurz  die  sacrale 
Methode  genannty  eine  ausserordentlich  lebhafte  Erörterung  über  das 
beste  Operationsverfahren  der  Exstirpatio  recti  wachgerufen.  Es  ist 
ein  grosses  Verdienst  Kraske 's,  den  Anstoss  gegeben  zu  haben  zur 
Prüfung  der  FragCi  wie  weit  die  bisherigen  Methoden  einer  Verbesse- 
rung werth  und  fähig  seien.  Denn  diejenigen  Autoren,  welche  nicht 
an  Optimismus  leiden  und  sich  nicht  leicht  zufrieden  geben,  wenn 
sie  einen  grossen  Procentsatz  ihrer  Patienten  durchgebracht  haben, 
welche  ihre  Todesfälle  nicht  unter  den  nichtssagenden  Titeln :  Shock, 
Anämie,  Inanition  u.  s.  w.  verstecken,  sondern  den  Fehler  je  und  je 
in  der  Operation  suchen,  werden  zugeben  müssen,  dass  die  völlige 
Sicherheit,  mit  der  man  einen  Kranken  bei  einer  Operation  zum  Min- 
desten mit  dem  Leben  durchzubringen  hoflft,  für  die  Exstirpatio  recti 
noch  zur  Stunde  nicht  erreicht  ist. 

Was  die  Kraske 'sehe  Methode  uns  gebracht  hat,  ist  die  Mög- 
lichkeit, hochgelegene  Mastdarmkrebse  mit  ebensoviel  Aussicht  auf 
Erfolg  anzugreifen,  wie  dies  bisher  der  Fall  war  für  weniger  hoch- 
gelegene Neubildungen. 

Man  ist  aber  im  Enthusiasmus  für  die  Kraske 'sehen  Verbesse- 
rungen viel  weiter  gegangen,  als  es  gerechtfertigt  scheinen  mag.  Vor 
Allem  ist  esHochenegg,  welcher  der  K  ras  ke 'sehen  Methode  Vor- 
züge zuschreibt,  die  er  erst  bei  ihr  kennen  gelernt  hat,  die  aber 
schon  bei  früheren  Methoden  bestanden,  ohne  allseitig  genügende  Be- 
achtung zu  finden.  Wir  halten  es  für  einen  Act  der  Gerechtigkeit, 
die  Bedeutung  der  älteren  Methoden  für  die  Excisio  recti  klar  zu  legen. 
Der  erste  Gedanke  einer  operativen  Entfernung  des  Mastdarmkrebses 
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2  I.  Abmd 

muss  auf  Morgagni  zarttckgeftthrt  werden.  Die  erste  Operation 
wurde  1739  von  Faget  ausgeführty  dessen  Name  jedoeh  über  seinen 
grossen  Nachfolgern  fast  vergessen  worden  ist. 

Wenn  wir  die  ausgebildeten  Methoden  zusammenfassen,  wie  sie 
uns  in  den  Handbüchern  geboten  werden  und  wie  sie  sich  aus  der 
neueren  Literatur  zusammenstellen  lassen,  so  erhalten  wir  folgende: 

1.  Methode  von  Lisfranc,  1830  der  Academie  Royale  de  möde- 
cine  vorgelegt  Sie  besteht  in  der  ringförmigen  Umschneidung  der 
ÄnalöfFnung,  parallel  den  Fasern  des  Sphincter  extemus,  Durchtren* 
nung  des  Levator  ani  und  Loslösung  des  Rectum  durch  Präparation 
von  unten  herauf,  von  Steiss-  und  Kreuzbein  hinten,  Bulbus  urethrae 
und  Prostata,  resp.  Vagina  vorn. 

2.  Die  Hueter'sche  Methode.  Ausschneiden  eines  musculo-cutanen 
Lappens  in  Hufeisenform.  Die  Schenkel  verlaufen  nach  hinten,  den 
Fasern  des  Sphincter  externus  parallel,  der  Bogen  folgt  der  hinteren 
Insertionslinie  des  Scrotum.  Am  vorderen  Umfang  Eindringen  in  die 
Tiefe,  und  zwar  so,  dass  man  oberhalb  des  Sphinkter  den  Levator  ani 
in  der  Nähe  seines  Ansatzes  durchtrennt.  Die  unterste  Partie  des  Rec- 
tum wird  durchschnitten,  der  Lappen  zurückgeschlagen.  Der  Tumor, 
der  also  den  Analrand  'nicht  erreichen  darf,  wird  entfernt  und  der 
Anus  an  den  restirenden  Theil  des  Mastdarms  befestigt. 

An  diesen  beiden  Methoden  ist  der  Zugang  von  unten  besonders 
deutlich  hervorgehoben.  Bei  isolirten  Knoten  des  Mastdarms  kann 
man,  nur  wenig  verletzend 

3.  nach  Simon  mit  den  Fingern  eine  gewaltsame  Dehnung  des 
Sphinkters  und  wohl  auch  partielle  Zerreissung  seiner  Fasern  aus- 
itthren,  die  das  Heransstttlpen  des  Knotens  erlaubt 

4.  Nach  Dieffenbach  verschafft  man  sich  einen  Zugang  zu 
den  erkrankten  Partien  des  Rectums  durch  vordere  und  hintere  Ent- 
spannungsschnitte, die  auch  die  Wand  des  unteren  Theils  des  Rec- 
tams  durchtrennen  und  in  ihrem  oberen  Ende  in  2  Querschnitten  durch 
die  Seitenflächen  des  Darms  auslaufen. 

Dieffenbach  sucht  einen  deutlicheren  Zugang  fUr  die  Opera- 
tion zu  gewinnen,  indem  er  statt  der  trichterförmigen  Oeffnung  eine 
ausgedehntere  spaltfSrmige  darstellt,  die  ihm  bessere  Möglichkeit  ge- 
währt, mit  Auge  und  Hand  in  die  Tiefe  zu  dringen.  Einen  ähnlichen 
Weg  verfolgt 

5.  Velpeau,  der  vom  Analrand  zur  Spitze  des  Goccyx  ein- 
schneidet, die  Muskeln  des  Analrandes  durchtrennt  und  so  sich  Zu- 
gang zur  hinteren  Rectalwand  schafft,  die  auch  durchschnitten  wird, 
so  dass  der  Tumor  in  erster  Linie  mit  seiner  Innenfläche  dem  Ope- 
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ratear  za  Gesicht  tritt  Dies  mag  in  der  That  in  aasreichendem 
Maasse  der  Fall  sein,  so  dass  man  sogar  deutlich  bei  nicht  allza 
grosser  Ausdehnung  die  innere  Grenze  zu  ttbersehen  im  Stande  ist. 

So  viel  die  Methode  auch  benutzt  sein  mag,  so  kann  man  die- 
selbe doch  nicht  warm  empfehlen.  Die  Idee  des  Zugangs  von  innen 
ist  an  sich  unrichtig.  Man  hat  doch  gewiss  bei  einem  malignen  Tamor» 
wo  er  auch  sein  mag,  die  Oberfläche,  insofern  sie  mit  den  umgeben- 
den Geweben  in  Berührung  steht,  zu  berücksichtigen.  Wenn  man 
nach  Dieffenbach  von  innen  zugeht,  erschwert  man  sich  die  Ab- 
grenzung des  Tumors  nach  aussen  vom  Darmrohr,  die  Lösung  des- 
selben von  seiner  Grundlage.  Die  Zerrung  bewirkt  dabei  Continui- 
tätstrennnngen  im  Tumor  selbst,  die  das  saubere  Herauspräpariren 
sehr  erschweren  werden.  Dazu  kommt  als  weiterer  Nachtheil  die 
frühzeitige  Berührung  der  Wunde  mit  dem  Inhalt  des  eröffneten  Darms. 
Da  ja  auch  eine  Ueberimpfung  maligner  Tumoren  sichergestellt  ist, 
so  ist  eine  Zerstückelung  eines  Carcinoms  zu  vermeiden. 

Zu  den  in  allen  Handbüchern  allgemein  erwähnten  Methoden  hat 
6.  Kocher  0  eine  ganz  wesentliche  Verbesserung  zugefügt,  welche,  wie 
aus  den  Angaben  vieler  Autoren  ersichtlich  ist,  zwar  benutzt  worden 
ist,  aber  einerseits  ohne  des  Autors  Erwähnung  zu  thun,  welcher  die 
Methode  einiftlhrte,  andererseits  ohne  dessen  nachherige,  weitere  Aus- 
bildung zu  berücksichtigen,  welche  derselbe  als  die  Methode  des 
hinteren  Längsschnittes  bezeichnet  hat.  Diese  hat  zum  grössten 
Theil  die  Vorzüge,  welche  der  Kraske 'sehen  Methode  von  ihren  An- 
hängern zugeschrieben  worden  sind ,  bereits  1 1  Jahre  vor  der  Ver- 
öffentlichnng  der  letzteren  realisirt,  und  ihr  Erfinder  hat  schon  damals 
völlig  klar  die  Punkte  hervorgehoben,  durch  welche  sich  die  Methode 
vor  früheren  empfiehlt  Sie  Hessen  sich  damals  schon  wie  folgt  zu- 
sammenfassen: 

a)  Die  Exstirpation  der  Mastdarmkrebse  wird  wesentlich  er- 
leichtert. 

b)  Die  Blutstillung  kann  erheblich* leichter  und  sicherer  ausge- 
führt werden,  daher  wird  die  Blutung  auf  ein  Minimum  herabgesetzt. 

c)  Es  lässt  sich  alles  Kranke  mit  grosser  Sicherheit  und  Exact- 
heit  exeidiren,  und  daher  sind  die  Resultate  sowohl  bezüglich  des 
unmittelbaren  Erfolges,  als  ganz  besonders  bezüglich  der  Radical- 
heilung  sehr  gute. 

Kocher  hat  genau,  wie  es  Ho  eben  egg  als  Vortheil  der 
K ras ke 'sehen  Methode  beschreibt,  schon  jahrelang  vor  deren  Publi- 

1)  Centralblatt  fUr  Chirurgie.  1874.  Nr.  10. 
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cation  in  der  Klinik  stets  die  Vftrtheile  hervorgehoben ,  welche  der 
hintere  Längsschnitt  mit  Excisio  coccygis  bietet  für  die  Möglichkeit 
einer  ganzen  oder  partiellen  Naht  (wenn  nur  ein  kleiner  Theil  des 
Rectum  excidirt  wird),  und  welche  sich  noch  deutlicher  aufdrängen 
in  solchen  Fällen,  bei  welchen  man  den  oberen  Theil  des  Rectum 
nicht  an  den  Analtheil  herabziehen  kann,  sondern  ihn  einfach  hinten 
an  die  Haut  heften  muss. 

Die  Koch  er 'sehe  Operationsmethode,  nach  der  viele  unserer 
später  anzuführenden  Patienten  behandelt  worden  sind,  beginnt  mit 
einem  hinteren  Längsschnitt  vom  Analsaum  zum  Coccyx,  der  even- 
tuell auch  noch  nach  oben  verlängert  werden  kann,  so  dass  man  das 
Coccyx  zu  exstirpiren  im  Stande  ist,  wenn  der  Tumor  nach  oben 
sich  ausdehnen  sollte.  Muskeln,  Fascien  und  Zellgewebe  werden  ge- 
trennt bis  auf  die  Aussenfläche  des  Rectum,  resp.  der  Geschwulst, 
während  die  seitlichen  Wundränder  mit  scharfen  Haken  kräftig  aus- 
einandergezogen werden.  Hierbei  kann  die  Blutstillung  exact  be- 
sorgt werden  durch  Anlegung  kurz  abgeschnittener  Seidenligatnren. 
Es  ist  gut,  an  jedes  blutende  6ef  äss  sofort  einen  Schieber  anzuhängen, 
da  man  nur  so  die  Blutung  zu  einer  relativ  geringen  machen  kann. 
Ist  bis  auf  die  Mncosa  von  aussen  sämmtliches  Gewebe  durchge- 
schnitten, so  wird  nun: 

a)  falls  die  Geschwulst  nicht  bis  zum  Anus  reicht,  die  hintere 
gesunde  Rectalwand  durch  den  Anus  hindurch  bis  zum  Tumor  ge- 
spalten und  die  Schleimhaut  im  Gesunden  quer  dnrchtrennt; 

b)  falls  der  Anus  ergriffen  ist,  derselbe  unter  allseitiger  Anspan- 
nung umschnitten. 

Nun  lässt  sich  in  jedem  Falle  das  Rectum  seitlich  und  vorn  lOsen. 
Dann  kann  man  den  Tumor  so  weit  herabziehen,  dass  die  quere 
Dnrchtrennnng  im  Gesunden  möglich  ist.  Die  ergriffenen  Drüsen 
werden  am  besten  vor  der  Dnrchtrennnng  des  Darms  entfernt.  Die 
Exstirpation  des  Coccyx  ist  bei  dem  hinteren  Längsschnitt  durchaus 
nicht  die  Regel.  Es  erscheint  unnöthig  eine  Verletzung  zu  setzen, 
so  klein  sie  auch  sein  mag,  wenn  sie  nicht  erforderlich  ist.  Der 
Schnitt  giebt  auch,  wenn  er  nur  bis  zur  Spitze  des  Coccyx  fortge- 
setzt wird,  leicht  die  Möglichkeit,  das  Rectum  vor  seiner  Eröffnung 
ringsherum  frei  zu  präpariren.  Dadurch  wird  das  Herabziehen  des- 
selben leicht  gemacht.  Kann  man  sich  den  ganzen  Tumor  ringsherum 
zugänglich  machen,  so  ist  die  Excisio  coccygis  unnöthig.  Wesentlich 
ist  die  freie  Präparation  des  Rectum  von  aussen  her,  wie  sie  die 
Autoren  noch  zu  wenig  betonen.  Diese  Excisio  coccygis  kann  leicht 
noch  nachträglich  beigefügt  werden,  wenn  auch  die  Untersuchung  vor 
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der  Operation  den  Eindruck  hinterlassen  bat,  als  ob  der  hintere  Längs- 
schnitt allein  zur  Freilegang  des  Tumors  genüge.  Wir  haben  uns  eine 
einlässiiche  Schilderang  des  Verfahrens  erlaubt,  wie  es  Kocher  1874 
zum  ersten  Mal  veröffentlicht  hat,  weil  man  in  der  Gegenwart  die 
Koch  er 'sehe  Operation  wieder  entdeckt  hat.  Weit  eingreifender  sind 
die  später  publicirten  Methoden,  die  wir  ans  erlauben  der  Vollstän- 
digkeit halber  gleich  mit  anzuführen. 

7.  Kraske  macht  einen  Medianschnitt  von  der  Mitte  des  Ereaz- 
beins  zur  Spitze  des  Steissbeins,  löst  die  Weichtheile  von  beiden 
Knochen  bis  zum  Rande  nach  links  ab  und  entfernt  das  Coccyx.  Ge- 
nügt das  nicht,  so  wird  der  linke  untere  Winkel  des  Sacrnm  concav 
abgemeisselt,  und  wenn  auch  das  nicht  freien  Einblick  verschafft, 
eine  Querresection  unterhalb  der  3.  Foramen  sacral.  ausgeführt. 

8.  Heineke  fUrchtet  die  Schwächung  des  Beckenbodens  darch 
die  totale  Entfernung  von  Kreuz-  und  Steissbein.  Er  empfiehlt  die 
mediäre  Spaltung  beider  Knochen  bis  zum  4.  Kreuzbeinloch.  Ein 
Höhergehen  würde  die  Innervation  von  Blase  und  Mastdarm  stören. 
An  den  Längsschnitt  fügt  er  beiderseits  Querschnitte  an,  die  gestatten, 
bei  Männern  das  Sacrum  quer  zu  durchschneiden  oder  doch  bei 
Frauen  das  Coccyx  zu  entfernen.  Er  gewinnt  dadurch  einen  Ueberblick 
bis  zur  Umschlagsstelle  des  Peritoneums,  der  noch  freier  sein  soll,  als 
der  durch  die  Kraske 'sehe  Voroperation  gewährte.  Will  er  noch 
höher  gehen,  dann  opfert  er  auch  die  4.  Sacralnerven,  indem  er  die 
schräg  abwärts  verlaufenden  Querschnitte  den  unteren  Rand  des 
3.  Sacralloches  tangiren  lässt.  Sehr  einfach  ist  die  Methode  nicht, 
sie  leidet  an  dem  Fehler,  dass  die  Schwierigkeit  ihrer  Ausführung 
in  keinem  Verhältniss  zu  dem  gewonnenen  Vortheil  steht,  ein  Fehler, 
den  Kocher  durch  eine  ähnliche  Methode  zu  vermeiden  gesucht  hat. 
Wir  werden  auf  diese  neue  Methode  noch  zu  sprechen  kommen. 

9.  Levy  wirft  der  Methode  ausser  ihrer  Umständlichkeit  noch 
die  Nothwendigkeit  vor,  den  After  durch  eine  Secundäroperation  zu 
schliessen.  Um  den  Beckenboden  ganz  zu  schonen,  macht  er  den 
Schnitt  ausserhalb  seines  Bereiches,  fingerbreit  oberhalb  der  Comua 
coocygea,  von  dessen  Enden  dann  2  weitere  Schnitte  jederseits  8  Cm. 
nach  unten  durch  den  Glutaeus  magnus  gehen.  Beiderseits  Durch- 
schneidung der  Ligamente,  dann  Trennung  des  Sacrum  mit  der 
Knochenschere.  Dann  wird  der  ganze  Lappen  nach  unten  gezogen. 
So  wird  der  Hastdarm  bis  2  Cm.  oberhalb  des  Anus  nach  unten,  bis 
zur  Flexur  nach  oben  freigelegt.  Der  Zugang  von  unten  und  hinten, 
der  dadurch  gegeben  ist,  mag  gut  sein,  doch  ist  die  Erhaltung  des 
Sphinkter  nutzlos,  da  die  Nn.  haemorrhoidales  inferiores  jedenfalls 
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unter  den  Schnitt  fallen  und  nicht  mehr  (infolge  der  Heilung  per  gra- 
nnlationem)  in  Function  treten  werden.  Ans  den  Schnitten  durch 
die  Glutäalmnsculatnr  wird  sehr  starke  Blutung  entstehen.  Ganz 
hauptsächlich  aber  ist  der  Abfluss  der  Wundsecrete  erschwert ,  weil 
sie  sich  oberhalb  des  Lappens  ansammeln  werden.  Doch  leiden 
unsere  theoretischen  Einwände  noch  an  dem  Hangel  eines  praktischen 
Beweises. 

Die  beiden  letzten  Methoden,  noch  nicht  an  Lebenden  erprobt, 
entziehen  sich  einer  genaueren  Beurtheilungi  die  Eraske'sche  Me- 
thode, die  wieder  den  W  öl  fl  er 'sehen  parasacralen  Schnitt  entstehen 
Hess,  ist  Gegenstand  des  Streites  geworden  wegen  des  Zugangs,  den 
sie  bietet.  Die  Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen  Operations- 
methoden in  Bezug  auf  den  Zugang  sind  stets  nicht  genug  hervor- 
gehoben worden. 

Wenn  Wolf  1er  bemerkt,  dass,  wenn  man  nach  seiner  Methode 
auf  die  Besectio  sacri  verzichte,  da  sie  unnütz  sei,  dann  von  der 
Kraske'schen  Methode  nichts  übrig  bliebe,  als  die  seitliche  Lage- 
rung des  Kranken  (und  die  seitliche  SchnittfÜhrung),  aber  gerade  dann 
schon  eine  Erlösung  gegeben  sei  gegenüber  dem  vorherigen  Operiren 
im  Dunkeln,  so  ist  dies  von  Hochenegg  dadurch  richtiger  formulirt 
worden,  dass  derselbe  die  Einführung  des  Zugangs  von  hinten  statt 
des  Zugangs  von  unten  rühmt.  Auf  diesen  Zugang  von  hinten  hat 
aber  Kocher  in  seiner  Empfehlung  des  hinteren  Längsschnittes  be- 
sonderes Gewicht  gelegt,  weil  er  genaue  Präparation  und  exacte  Blut- 
stillung ermöglicht  Wolf  1er  drückt  sich  sehr  zufrieden  über  seinen 
Schnitt  aus,  und  gerade  für  uns  kann  nichts  angenehmer  sein,  als 
diese  Empfehlung  der  alten  Methode,  für  die  wir  auch  eintreten 
möchten.  Sein  Urtheil  fällt  deshalb  besonders  ins  Gewicht,  weil  ihm 
die  K  0  c  h  e  r  'sehen  Publicationen  offenbar  entgangen  sind.  Wir  mtLssen 
nur  bedauern,  dass  Wolf  1er  diesen  Weg  erst  im  October  1888  be- 
treten hat,  der  ihm  doch  schon  1874  nahe  gelegt  worden  war. 

Wie  W  ö  1  f  1  e  r  ist  es  auch  Anderen  ergangen.  P  e  r  r  i  e  r  erwähnt 
2  Fälle,  in  denen  er  den  Hautschnitt  vom  Analsaum  zum  Coccyx  ge- 
macht und  beide  Male  dasselbe  excidirt  hat,  um  zur  oberen  Grenze 
des  Neoplasma  zu  gelangen,  was  er  sich  noch  durch  Eröffnung  des 
Peritonealsackes  erleichterte.  Er  bemerkte  also  die  Vortheile  der 
Koch  er 'sehen  Operation.  Er  nennt  den  Schnitt  selbst:  „section 
linöaire  postörieure^'  und  spricht  von  der  Besectio  coccygis  als  einer 
natürlichen  Ergänzung  desselben.  Seinen  ersten  Fall,  im  December 
1888  operirt,  im  Progr63  mödical  veröffentlicht,  hält  er  für  die  erste 
„de  parti  pris  et  avec  succös"  ausgeführte  Besectio  recti  „en  France 
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au  moins^',  und  fOgt  binza:  y,Je  n'ai  pas  trouvä  d'observatioDS  analogues, 
peut-6tre  y  en-a-t-il"? 

Alexander  publicirt  in  der  „London  medical  press  and  circnl. 
Tome  XLIV  einen  Fall  Ton  Ablatio  naefa  einer  „neuen  Methode*',  die 
nach  dem  Urtheile  Routier'B  mchts  ist  als  „une  vulgaire  ampatation 
de  rextrimitö  införienre  du  rectum  avec  resection  du  coccyx'^,  und  er- 
wähnt, dass  Gripps  etwas  Aehnliches  gemacht  habe,  und  dass  er  sich 
ZQ  erinnern  glaube,  dass  ein  Deutecher  etwas  darflber  gesebrieben  habe. 

In  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  am  11.  Februar 
1889  erklärt  Bergmann,  dass  er  schon  seit  10  und  mehr  Jahren 
sich  mit  der  Excisio  coccygis  begnüge  und  damit  ausreichend  Baum 
gewinne.  Diese  Exdsio  coccygis  wird  in  der  Discussion  dermaassen 
mit  der  Eraske'schen  Operation  in  Verbindung  gebracht,  dass  Böse 
sich  genöthigt  sieht,  zu  erwähnen,  dass  diese  Methode  längst  vor 
Eraske  von  Kocher  angegeben  worden  ist.  Diese  „chronologische^' 
Trennung  der  beiden  Methoden  ist  bei  Böse  sehr  anzuerkennen,  der 
sich  selbst  „nie  fttr  die  Steissbeinexstirpation  erwärmen  konnte".  Was 
die  Eraske 'sehe  Methode  des  Jahres  1885  wirklich  zum  E  och  er- 
sehen Verfahren  Neues  hinzugebracht  hat,  das  ist  die  Ausdehnung 
der  chimrgischen  Httlfe  auf  noch  viel  höher  gelegene  Krebse.  Das 
ist  YoU  und  ganz  anzuerkennen,  und  es  steht  uns  absolut  fem,  nach 
dieser  Richtung  die  Verdienste  Eraske 's  und  seiner  Nachfolger 
(Boche negg,  Herzfeld,  Heineke,  Levy)  irgendwie  schmälern 
zu  woUen.  Wer  aber  vorurtbeilsfrei  urtheilt,  wird  sich  überzeugen, 
dass  für  die  grosse  Mehrzahl  aller  Mastdarmkrebse  das  E och  er- 
sehe Verfahren  des  hinteren  Längsschnittes  vollkommen  ausreicht 
Denn  auf  einen  Punkt  sei  noch  aufmerksam  gemacht:  Dass  nicht  so- 
wohl die  Excision  des  Stückes  Ereuzbein,  und  die  noch  wesentlichere 
Dnrehscbneidung  der  Ligamenta  tuberöse-  und  spinoso-sacra  die  Mög- 
lichkeit giebt,  selbst  sehr  hochgelegene  Erebse  sauberer  Excision 
zugänglich  zu  machen,  als  besonders  die  vollkommene  Lösung  des 
unteren  Kectumabschnittes  von  allen  seinen  vorderen,  seitlichen  und 
hinteren,  hauptsächlioh  musculösen  und  fasdösen  Befestigungen.  Da- 
durch wird  das  Bectum  so  beweglich  gemacht,  dass  dasselbe  bis  zum 
Ansatz  des  Peritoneums  leicht  heruntergezogen  werden  kann.  Wenn 
man  dann  bei  hohen  Erebsen  das  Peritoneum  am  vorderen  und  seit- 
lichen Umfang  spaltet  und  huiten  stumpf  emporschiebt,  so  lässt  sich 
mit  Leichtigkeit  bis  zur  Flexnr  das  Beotum  vorziehen,  auch  wenn 
man  blos  den  Längsschnitt  an  der  Gesässspalte  aufwärts  und  die 
Steissbeinresection  gemacht  hat,  um  Baum  zu  gewinnen. 

Dieses  Prinoip,  von  hinten  und  nicht  von  unten  dem  Bectum  bei- 
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inkommen,  ist  jedoch  zuerst  von  Kocher  angestellt  nnd  in  Bezng 
auf  seme  Vortheile  erläntert^  aber  allerdings  von  Kraske  erheblich 
erweitert  worden.  Hochenegg  selbst,  der  eifrigste  Verfechter  der 
Kraske 'sehen  Methode,  erklärt:  Schon  die  Enucleation  des  Steiss- 
beins  gewährt  auffallend  freien  Einblick  in  die  Verhältnisse,  mit  den 
Fingern  tastend  „kann  man  sich  ttber  GrOsse  nnd  Ausdehnung  des 
Tumors  orientiren'^  u.  s.  w.  Kraske  selbst  will  nicht  in  allen  Fällen 
seiner  hinteren  Scbnittftihrung  die  Besectio  recti  beifügen,  er  macht 
letztere  auch  nur,  wenn  der  hintere  Längsschnitt  mit  Excisio  coccy- 
gis  bei  sehr  grossen  Carcinomen  ihm  nicht  genügend  freien  Anblick 
verschafft  Dass  er  sich  nicht  in  den  allermeisten  operablen  Fällen 
damit  begnügen  kann,  beruht  nach  unserer  Meinung  darauf,  dass  er 
seinen  Schnitt  schon  an  der  Spitze  des  Coccyx  endigen  lässt  und 
nicbt  bis  zum  Analsaum  fortführt,  was  ihm  die  Möglichkeit  geben 
würde,  durch  freie  Präparation  nach  unten  und  Anspannung  der  Weich- 
theile  das  Operationsfeld  noch  zugänglicher  zu  machen. 

Auch  Emil  Zuckerkandl,  ein  Gegner  der  Knochenverletzung, 
macht  einen  hinteren  Längsschnitt  von  der  Tuberositas  iliaca  der 
linken  Seite  mit  rechter  Convexität  bis  zu  einem  Punkt  zwischen 
Anns  nnd  Tuber  ischii  und  sagt  darüber:  „Ist  man  auf  diese  Weise 
vorgegangen,  so  wird  sich  wohl  jedem  Unbefangenen  die  Ueberzeu- 
gung  aufdrängen,  dass  hinsichtlich  der  Blosslegung  des  Mastdarms 
und  der  inneren  Genitalien  die  Operation,  für  welche  ich  eben  vom 
anatomischen  Standpunkte  eintrete,  auf  weniger  blutige  Weise  so  viel 
leistet,  wie  die  Kraske 'sehe  Methode.'^  Er  „möchte  glauben,  dass 
es  sich  wohl  des  Versuches  lohnte,  zu  prüfen,  ob  es  nicht  möglich 
Bei,  auch  ohne  Knochenresection  von  rückwärts  her  an  den  Becken- 
organen zu  operiren*'.  Er  sieht  das  Wesen  der  von  ihm  und  Wölf- 
1er  vorgeschlagenen  Methode  in  der  Vermeidung  der  Kreuzbein- 
resection.  Die  Schnittführung  anlangend,  macht  er  sich  anheischig, 
in  Bezug  auf  Form,  Lauge  und  Lage  noch  einige  Abarten  anzugeben, 
die  dasselbe  leisten,  wie  die  in  Bede  stehenden  Schnitte. 

Wir  begegnen  auch  hier  im  Grossen  und  Ganzen  dem  alten 
Koch  er 'sehen  Gedanken  vom  hinteren  Zugang  durch  einen  Längs- 
schnitt Für  Wölfler  wie  für  Zuckerkandl  giebt  der  hintere 
Längsschnitt  genügend  Baum  für  Operationen  an  den  doch  verhält- 
nissmässig  tief  gelegenen  weiblichen  Genitalien,  wie  viel  mehr  muss 
das  der  Fall  sein  für  Operationen  am  Bectum,  das  doch  viel  ober- 
flächlicher gefunden  wird. 

Gewiss  giebt  die  gleichzeitige  Besection  des  Sacrnm,  zumal  wenn 
sie  quer  unter  dem  3.  Sacralloch  ausgeführt  wird,  ungleich  grösseren 
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Banm,  aber  Terletzender  ist  sie  immerhin,  obschon  wir  Ho  ebene  gg 
beistimmen  müssen ,  dass  sie  gegenüber  der  Aussieht  anf  eine  radi- 
cale  Entfernung  eines  Hastdarmkrebses  nieht  ins  Gewicht  fällt ,  be- 
züglich unmittelbarer  Folgen.  Ganz  zu  unterschätzen  ist  jedenfalls 
die  Eröffnung  des  Duralsackes  im  Bereich  einer  Wunde,  welche  noch 
mehr  als  andere  einer  Infection  ausgesetzt  ist,  auch  nicht,  so  sehr 
man  sich  darauf  berufen  mag,  dass  bis  zur  Stunde  von  Nachtheilen 
dieses  Operationsverfabrens  nichts  bekannt  geworden  sei.  Kraske 
selbst  vermeidet  für  gewöhnlich  die  Eröfhung  des  Sacralkanals, 
scheut  jedoch  davor  in  besonders  schwierigen  Fällen  nicht  zurück, 
da  er  ja  auch  die  Querresection  im  Bereich  des  3.  Sacralloches  vor- 
genommen hat.  Beck  hält  dafür,  dass  die  Eröfihung  des  Sacral- 
kanals 80  tief  unten  ohne  Wichtigkeit  ist  und  bis  jetzt  noch  keine 
oachtheiligen  Folgen  zeigte,  aber  zugleich  rühmt  er  doch  die  tem- 
potlkre  Besection  des  Sacrum,  die  durch  sofortigen  Verschluss  des 
Kanals  die  Infection  verhindere.  Wir  können  einen  leisen  Zweifel 
gegen  die  Ungefährlichkeit  dieser  Eröffnung  nicht  unterdrücken.  In 
der  That  haben  wir  nirgends  eine  Andeutung  gefunden,  dass  von  der 
Wunde  der  Dura  eine  Infection  der  Meningen  ausgegangen  sei.  Wir 
hätten  es  gerne  gesehen,  wenn  der  pathologische  Anatom  schon  diese 
Frage  am  Sectionstisch  einer  eingehenden  Würdigung  unterworfen 
hätte.  Die  Symptome  einer  Meningitis  spinalis  sind  nicht  so  aus- 
gepri^  dass  sie  leicht  von  den  unumgänglichen  Folgezutsänden  einer 
Rectumezstirpation  getrennt  werden  könnten.  Der  Schmerz  in  Kreuz- 
und  Lendengegend,  die  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule,  die 
Störungen  der  Harnentleerung  können  alle  ganz  gut  bei  oberfläch- 
licher Untersuchung  der  Operation  an  sich  zugeschoben  werden.  Eine 
genaue  Würdigung  der  Schmerzen,  der  nervösen  Symptome,  scheint 
bis  jetzt  sich  noch  nicht  in  wünschbarem  Maasse  als  nothwendig  her- 
ausgestellt zu  haben.  Es  wird  wohl  nicht  zu  viel  gesagt  sein,  wenn 
wir  behaupten:  Der  Beweis,  dass  die  Meningen  in  keinem  Fall  von 
Exitus  nach  Kraske 'scher  Operation  erkrankt  gewesen  seien,  fehlt. 

Hochenegg  giebt  ausdrücklich  an,  dass  die  Entzündung  bei 
seinen  Fällen  sich  nie  längs  des  Duralsackes  fortgesetzt  habe.  Aber 
dessenungeachtet  ist  es  nicht  ganz  unwahrscheinlich,  dass  manchmal 
eine  Meningitis  spinalis  hätte  gefunden  werden  können,  wenn  dar- 
nach gesucht  worden  wäre.  Indessen  positive  Anhaltspunkte  fehlen 
uns,  und  so  sind  wir  nicht  im  Stande  zu  beurtheilen,  welchen  Ein- 
flnss  die  Meningitis  auf  den  Krankheitsverlauf  hat 

Was  das  weitere  Schicksal  der  nach  Kraske  operirten  Patienten 
anbetrifft,  so  liegen  für  die  spätere  Plastik  die  Verhältnisse  ungün- 
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stiger,  als  bei  der  Koch  er 'sehen  Methode.  Wir  werden  an  anderem 
Ort  ausführlicher  darüber  Auskunft  erhalten,  dass  Kocher  den  Anns 
praeternaturalis  subsacralis  stets  durch  ein  einfaches  plastisches  Ver- 
fahren zu  guter,  bleibender  Heilung  zu  bringen  vermochte.  In  sehr 
vielen  Fällen  wird  übrigens  die  Durchschneidung  der  Ligamente,  wie 
sie  schon  von  Kraske  erwähnt,  durch  die  eingehenden  Studien  von 
Zuckerkandl  und  Wölfler  empföhle  ist,  zur  Freilegung  des 
Rectum  genügen.  Allerdings  darf  man  nicht  vergessen,  dass  man 
bei  Lösung  der  Ligamente  und  Trennung  des  darunter  liegenden 
Muskels  die  unteren  Sacralnerven  berücksichtigen  und  schonen  mnss, 
wenn  man  der  Vortheile  der  Methode  gegenüber  der  Kreuzbeinresec- 
tion  theilhaftig  werden  will.  Hochenegg  wendet  sich  energisch  gegen 
alle  Modificationen  der  von  ihm  adoptirten  Kraske 'sehen  Methode 
und  sucht  derselben  die  Alleinherrschaft  zu  sichern.  Er  tritt  gegen 
die  Methoden  von  Billroth,  Heineke,  Levy  und  Hegar  auf. 

Nach  seiner  Meinung  erschwert  die  temporäre  Besection  den 
Voract,  und  verlängert  sowohl  die  Operation  wie  die  Heilungsdauer 
und  scheint  auch  in  einzelnen  Fällen  nicht  ganz  ungefährlich. 

Er  selbst  erwähnt  die  Hegar'schen  Fälle  und  erhält  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  in  der  Tbat  Recht,  denn  während  er  im  Durchschnitt 
31  Tage  zur  Heilung  seiner  Patienten  braucht,  werden  die  Hegar'schen, 
die  Beck  publicirt  hat,  durchschnittlich  erst  am  47.  Tage  entlassen. 
Dass  er  aber  daraus  gerade  den  Schluss  zu  ziehen  berechtigt  sei, 
glauben  wir  doch  bezweifeln  zu  müssen.  Er  braucht  23,  29,  21,  41, 
40  Tage  zur  Heilung  seiner  Wunden,  und  zwar  hat  er  unter  den 
letzten  Zahlen  Operationen,  die  eine  sehr  grosse  Wundhöhle  hinter- 
lassen haben  (multiple  Adenome,  Exstirpation  im  Bereich  der  Flexur 
undMelanosarcoma  recti,  das  nicht  einmal  total  entfernt  werden  konnte). 

Dagegen  heilte  eine  Atresia  anovaginalis  in  23  Tagen,  ein  Pro- 
lapsus recti  in  29  Tagen,  ein  Carcinom  der  invaginirten  Flexur  in 
2t  Tagen  (nach  Mikulicz).  Dass  solche  Fälle  keine  lange  Heilungs- 
dauer beanspruchen  dürfen,  liegt  auf  der  Hand.  Fall  1  heilt  grössten- 
theils  per  primam,  Fall  2  ist  secundär  genäht  worden,  über  Fall  3 
fehlen  die  diesbezüglichen  Angaben.  Dem  gegenüber  stehen  die  Hegar- 
sehen  Fälle  bedeutend  zurück  in  Bezug  auf  die  Heilungsdauer.  Von 
4  Fällen,  die  (nach  Beck 's  Angaben)  zur  Heilung  kommen,  braucht 
ein  Fall  von  Pyosalpinx,  der  sehr  schwer  zu  exstirpiren  war,  37  Tage, 
ein  Carcinoma  uteri  41  Tage,  ein  anderes  61  Tage.  Von  dieser  Pa- 
tientin wird  angegeben,  dass  sie  sehr  anämisch  gewesen  sei. 

Dass  Patienten  mit  langdauemden  carcinomatösen  Leiden  eine 
Abnahme  der  vitalen  Vorgänge  zeigen  müssen,  die  sich  auch  auf  die 
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Heilaug  granulirender  Wnnden  erstrecken,  ist  wobl  selbstverstäDdlich. 
Diese  langsamere  Heilungsdaner  der  Beck'schen  Fälle  kann  man 
ganz  gnt  dem  geschwächten  Allgemeinznstand  nnd  der  Grösse  der 
Wandhöhle  zuschreiben.  0 

Die  Consolidation  der  Knochen  braucht  gewiss  nicht  mehr  als 
5  Wochen  bei  angestörtem  Verlauf,  und  während  dieser  Zeit  hat  die 
Weichtheilwunde  oft  noch  nicht  ihren  Verschluss  ausführen  können. 
Hochenegg  selbst  wird  von  dieser  Memung  wohl  zurttckgegangen  sein. 

Auch  Ton  der  Gefährlichkeit  der  temporären  Resection  können 
wir  nicht  so  tiberzeugt  sein,  wie  Hochenegg.  Wenn  Billroth  durch 
Nekrose  des  Kreuzbeins  eine  langdauemde  Eiterung  und  starken 
KräfteTerlall  hat  eintreten  sehen  und  darauf  gestützt  dieses  Ver- 
fahren Tcrurtheilt,  so  stellen  wir  ihm  auch  die  4  von  He  gar  ope- 
rirten  Fälle  gegenüber.  Bei  2  derselben  erfolgte  eine  vollkommene 
Anheilung,  bei  den  beiden  anderen  trat  Nekrose  eines  Theils  des 
Steissbeins  ein.  Dieselbe  wäre  wohl  durch  Tieferlegen  des  Y-Schnittes 
vermieden  worden,  da  jedesmal  die  Retraction  des  Hautlappens  als 
Ursache  erkannt  werden  konnte.  Uebrigens  hat  diese  geringfügige 
Nekrose  keinen  merklichen  Einfluss  auf  die  Wunde  gehabt.  Uli  mann 
hat  nach  temporärer  Resection  einen  Exitus  gesehen,  der  nach 
Hochenegg 's  Meinung  vermieden  worden  wäre,  wenn  der  Operateur 
das  Kreuzbein  total  entfernt  hätte.  Dann  hätte  die  durch  Ruptur  des 
genähten  Rectums  entstandene  Kothinfiltration  des  Zellgewebes  nicht 
stattfinden  können,  weil  der  Koth  nach  der  Nahtzerreissung  direct 
nach  aussen  durch  die  lockere  Naht  der  Weichtheile  durchgebro  hen 
wäre,  „welches  Ereigniss  den  Operateur  veranlasst  hätte,  die  Wunde 
za  öfifnen,  dem  Kothe  Abflnss  zu  verschaffen  und  so  dem  traurigen 
Ausgang  vorzubeugen'^  Es  ist  sicherlich  ein  selten  vorkommender 
Fall,  dass  sich  eine  Kothinfiltration  des  Zellgewebes  ohne  das  Fieber, 
ohne  die  intensiven  Schmerzen  entwickelt,  die  jedenfalls  trotz  der 
Verdeekung  des  Feldes  dieser  Vorgänge  durch  das  reponirte  Kreuzbein 
die  Anfmerksamkeit  des  Operateurs  auf  sich  ziehen  müssen,  und  ihn 
veranlassen  werden,  sich  sofort  jede  nöthige  Klarheit  zu  verschaffen. 
Wir  möchten  daraus  noch  nicht  auf  die  Gefährlichkeit  der  temporären 
Resection  des  Sacrum  schliessen.  Hochenegg  hat  Recht,  wenn  er  zu- 
giebty  dass  das  K ras ke'sche  Verfahren  für  diejenigen  Fälle  ersonnen 
sei,  bei  denen  man  mit  einem  Weichtheilschnitt  nicht  auskommen  kann, 
wobei  er  allerdmgs  zugesteht,  „dass  der  eine  Chirurg  sich  früher,  der 


1)  Man  trifft  sie,  unter  diesen  Bedingungen,  ja  auch  bei  den  Hochenegg- 
Bchen  Fällen. 
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andere  viel  später  unter  noch  ungünstigeren  localen  Bedingungen  zur 
Resection  der  Knochen  entschliesst'^  Dasa  er  aber  trotzdenii  allerdings 
mit  einigen  Einschränkungen,  verlangt,  die  sacrale  Methode  sei  bei 
Rectalcarcinomen  als  Normalverfahren  anzunehmen,  heisst  den  Chir- 
urgen etwas  zu  viel  zugemuthet,  die  ohne  ein  solches  Verfahren  den- 
noch die  Radicalheilung  des  Carcinoms  erreichen. 

Hochenegg  hebt  mit  vollständigem  Recht  hervor,  dass  die  Art 
der  Versorgung  des  Darms  nach  Excision  des  Kranken  geradezu  aus- 
schlaggebend sei  ftlr  den  Verlauf.  Wenn  er  dabei  so  weit  geht,  den 
Anus  praeternaturalis  sacralis  sogar  einem  an  normaler  Stelle  befind- 
lichen vorzuziehen,  so  muss  man  dies  dem  nach  anderen  Seiten  besser 
gerechtfertigten  Enthusiasmus  Hochenegg's  zu  Gute  halten. 

Kraske's  Patienten  scheinen  das  Bedttrfniss  gehabt  zu  haben, 
sich  auf  plastischem  Wege  ihren  Sacralafter  nach  der  normalen  Stelle 
verlegen  zu  lassen,  und  auch  die  Patienten  der  Klinik  in  Bern  waren 
stets  sehr  glücklich,  wenn  ihnen  durch  eine  gelungene  Operation  zur 
Entleerung  des  Kothes  an  normaler  Stelle  verhelfen  worden  war,  nach- 
dem sie  ihren  After  am  unteren  Sacralende  eine  Zeit  lang  mit  Pelotte 
verschlossen  gehabt  hatten.  Zur  gleichen  Ansicht  gelangt  auch  Stier- 
lin  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  an  den  Patienten  Krönlein 's. 

Für  die  Frage  der  Infection  ist  es  jedoch  sehr  wesentlich,  wie 
man  das  obere  Darmlumen  befestigt,  d.  h.  fUr  die  Frage  des  un- 
mittelbaren günstigen  oder  ungünstigen  Ausgangs.  Nach  Hochenegg 's 
Zusammenstellung  von  39  Fällen,  die  nach  Kraske  operirt  worden 
sind,  ergiebt  sich  eine  Mortalität  von  20,5  Proc.  lieber  die  Enderfolge 
sind  wir  für  die  Meisten  im  Unklaren. 

Kocher  konnte  1880,  als  die  Antisepsis  noch  lange  nicht  so 
vorgesehritten  war,  eine  Statistik  von  10  Fällen  mittheilen,  von  denen 
blos  2  gestorben  waren  und  mehrere  Radicalheilungen  zu  verzeichnen 
waren.  Da  schliesslich  für  den  Werth  einer  Methode  der  Enderfolg 
entscheidend  ist,  erlauben  wir  uns,  sämmtliche  von  Kocher  operirten 
Fälle  von  Mastdarmcarcinom  in  extenso  wiederzugeben,  wobei  wir 
die  Fälle  nach  den  angewandten  Methoden  eintheilen. 

Krankengeschichten. 
A.  Mit  dem  hinteren  Längsschnitt  operirte  Patienten. 

1.  K....,  Johann,  57  Jahre  alt.    Aufnahme  November  1873. 

Anamnese.  Patient  litt  zeitlebens  oft  an  Durchfall;  seit  Frühling 
1860  geht  ohne  Beschwerden  Blut  im  Stuhl  ab.  Seit  Frühling  1872  häufiger 
Stuhldrang,  der  seit  Sommer  1873  intensiver  ist,  oft  sehr  schmerzhaft.  Seit 
dieser  Zeit  ist  längeres  Sitzen  unmöglich.    Der  Vater  starb  69  Jahre  alt 
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nach  1  jährigen  Stahlbeschwerden,  die  Matter  am  Krebs  an  der  Stirn;  ein 
Brader  litt  an  Carcinom  am  Kiefer. 

Status.  Die  Untersuchung  des  Mastdarms  ergiebt  eine  flache,  höcke- 
rige, nnregelmässige  Geschwulst  an  der  hinteren  Wand  mit  erhabenen 
harten  Rändern,  2  Cm.  Über  dem  Anus  beginnend  und  bis  zum  4.  Sacral- 
wirbel  reichend.     Sie  ist  mit  dem  Finger  umgrenzbar  und  verschieblich. 

Operation  am  20.  November  1873. 

Hinterer  Lappen  mit  Basis  am  Anus,  dessen  Spitze  bis  ans  obere 
Ende  des  Os  coccygis  reicht.  Der  Lappen  wird  herabgeschlagen  und  das 
Steissbein  exeidirt.  Dann  wird  die  Geschwulst  unter  reichlicher  exacter 
Unterbindung  erst  von  aussen  allseitig  umschnitten  und  darnach  mit  der 
Schere  exeidirt.  Die  Ränder  des  Defectes  im  Rectum  werden  an  die 
Hautränder  befestigt,  der  Lappen  hängen  gelassen.  — 

Flüssige  Diät  und  Laudanum.  Geringe  abendliche  Temperaturstei- 
gerang bis  38,6.  In  den  ersten  Tagen  musste  Patient  katheterisirt  werden. 

Verschiedene  Versuche,  den  Defect  zu  schliessen,  misslangen,  so  dass 
schliesslich  Patient  am  18.  März  mit  einem  Pelottenapparat  entlassen  wird. 

Patient  bat  sich  zum  letzten  Mal  am  16.  Mai  1890  vorgestellt.  Er 
befand  sich  seit  der  Operation,  seit  ]  6  Jahren  und  6  Monaten  vollkommen 
wohl.  Den  Stuhlgang  kann  er  allerdings  nicht  halten,  er  empfindet  keinen 
Stahldrang,  findet  die  Fäcalmassen  2  mal  täglich  regelmässig  in  seinem 
Verband.  Er  ist  immer  noch  arbeitsfähig,  nur  kann  er  keine  schweren 
Lasten  mehr  heben  und  tragen,  weil  sonst  ein  Prolaps  der  Schleimhaut 
entsteht,  der  abgesehen  von  der  durch  ihn  selbst  gebotenen  Unannehm- 
lichkeit ihm  deshalb  lästig  fällt,  weil  er  ihm  die  Harnentleerung  schwer 
macht  Drei  von  Bandagisten  gelieferte  Pelotten  erfüllten  ihre  Dienste 
nicht  gut  genug.  Jetzt  trägt  er  eine  Bandage,  die  er  sich  aus  alten 
Schuhsohlen  selbst  zurecht  schneidet.  Ihre  Wirksamkeit  beruht  auf  einem 
Tampon,  den  sie  in  das  Rectum  eindrückt.  Seit  6  Jahren  ist  er  genöthigt, 
sich  zu  katheterisiren,  was  er  trotz  sehr  bedeutendem  Tremor  senilis 
recht  schnell  zu  bewerkstelligen  weiss.  Ist  er  genöthigt,  sich  längere 
Zeit  von  Hause  zu  entfernen,  so  pflegt  er  einige  Tropfen  Laudanum  zu 
nehmen,  welche  ihn  vor  unangenehmen  Zufällen  ganz  sicher  stellen. 

Status.  Patient  ist  ein  noch  rüstiger,  alter  Mann.  In  der  Anal- 
gegend sieht  man  einen  kinderfanstgrossen  Prolaps  der  Rectalschleimhaut 
von  circa  6  Cm.  Höhe,  8  Cm.  Durchmesser.  Er  lässt  sich  leicht  in  Bauch- 
lage reponiren.  In  die  Oeffnung  lässt  sich  mit  einiger  Anstrengung  die 
gefaltete  Hand  einführen.  Am  Saum  von  Haut  und  Schleimhaut  keinerlei 
Sparen  von  Verhärtungen  oder  Ulcerationen.  Das  kleine  Becken  lässt 
lieh  leicht  abtasten.  Prostata  erheblich  vergrössert,  keinerlei  Drüsen- 
Bchwellnngen.  Der  vordere  Rand  der  neuen  Rectalöffnung  liegt  4  Cm. 
hinter  dem  Sacralansatz.  Auch  am  Übrigen  Körper  keine  Spur  von  Drüsen- 
Bchwellungen.    Leber  und  Milz  nicht  vergrössert. 

Hämoglobingehalt  des  Blutes  83  Proc. 

2.  J....,  Joseph,  45  Jahre  alt. 
Anamnese  am  26.  Februar  1874. 

Im  April  1873  litt  Patient  an  hartnäckiger  Diarrhoe,  nachdem  er 
schon  einige  Zeit  ein  auffallendes  Gefühl  von  Müdigkeit  empfanden  hatte. 
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Nach  einigen  Wochen  verschwand  die  Diarrhoe.  Es  traten  nun  aber  Blut- 
spnren  Im  Stuhlgang  auf,  die  den  Fäcalmasaen  oberflächlich  anklebten. 
Ein  Cnrpfuscher  verordnete  eine  Salbe ,  welche  den  im  Rectum  Consta- 
tirten  Tumor  wegfressen  sollte.  Der  Tumor  machte  jedoch  immer  Fort- 
schritte. Ein  anderer  im  October  beigezogener  Arzt  rieth  zu  sofortiger 
operativer  Behandlung.  Patient  hatte  häufigen  schmerzhaften  Stuhlgang, 
den  er  rasch  befriedigen  musste.  Meist  entleerte  sich  nur  etwas  gelbgraue, 
blutgemischte  Flüssigkeit,  nach  deren  Entleerung  Drang  und  Schmerz 
vorbei  waren.  Der  normale  Stuhlgang  auch  mit  Schmerzen  verbunden. 
Bis  vor  1  Monat  war  Patient  wenigstens  in  der  Nacht  von  diesen  Schmer- 
zen befreit,  jetzt  treten  sie  zu  jeder  Tageszeit  auf.  Reinerlei  Belastung : 
Lues  ausgeschlossen. 

Status  am  4.  März  1874.  An  der  vorderen  Wand  des  Rectnms  circa 
3  Cm.  über  dem  Afterrand  findet  sich  ein  grosses,  kraterförmiges  Ge- 
schwür, in  welches  2  Fingerspitzen  bequem  eingelegt  werden  können.  Der 
Grund  ist  furchig-rissig,  Ränder  aufgeworfen.  Nach  links  hin  zieht  sich 
ein  infiltrirter  Strang,  der  in  eine  ringförmige  Strictur  übergeht,  welche 
sich  oberhalb  des  Geschwürs  befindet,  lieber  der  Strictur,  welche  noch 
für  einen  Finger  leicht  durchgängig  ist,  befindet  sich  eine  bauchige  Aus- 
dehnung der  normalen  Rectumwand,  in  der  sich  grosse  Fäcalknollen  ge- 
sammelt hatten.  Rechts  und  hinten,  oberhalb  der  Strictur,  finden  sich 
einige  bewegliche  infiltrirte  Drüsen. 

Operation  am  14.  März  1874. 

Längsincision  von  der  oberen  Grenze  des  Steissbeines  über  die  Mitte 
bis  zum  After.  Ablösung  der  Weichtheile  vom  Coccyx  und  Durcbschnei- 
düng  desselben  an  seinem  Gelenk  mit  dem  Sacrum.  Spaltung  der  Weich- 
theile bis  auf  die  Wand  des  Rectum,  Loslösung  desselben  in  seinem  ganzen 
Umfang.  Die  Exstirpation  des  Tumors  geschieht  durch  partienweise  Liga- 
turen der  Darmwand,  unter  welchen  durchgeschnitten  wird.  Zuletzt  wur- 
den noch  zwei  kleine  Drüschen,  die  bei  der  Operation  nicht  erreicht  wer- 
den konnten,  mit  einem  scharfen  Haken  unter  den  Stumpf  des  Steissbeins 
herabgezogen  und  entfernt.  Tamponade  der  dadurch  entstandenen  Höhle. 
Der  After  musste  bei  Entfernung  der  erkrankten  Partie  mitgenommen 
werden.  Das  Rectum  war  zu  kurz,  um  an  den  Hautrand  angenäht  wer- 
den zu  können.  Verband  mit  Carbolglycerinwatte.  Unmittelbar  nach  der 
Exstirpation  sehr  starker  Harndrang,  so  dass  Patient  den  Urin  sofort  ab- 
gehen lassen  musste. 

Nachmittags  hat  Patient  Schmerzen  im  Unterleib,  die  bei  der  Nah- 
rungsaufnahme auftreten  und  nur  kurze  Zeit  dauern.  Warme  Umschläge 
auf  den  Unterleib  machen  ihm  spontane  Harnentleerung  möglich.  Ver- 
bandwechsel. Einige  Kothballen  in  demselben.  Wunde  mit  Carbol  aas- 
getupft.   Temperatur  39,0. 

15.  März.  Wunde  stark  mit  Jod  ausgepinselt.  Koth  im  Verband. 
3  maliger  Wechsel. 

21.  März.  Verlauf  befriedigend.  Schmerzen  Im  Unterleib  bei  Nah- 
rungsaufnahme verschwunden.  Wunde  granulirt  schön.  Die  Wundhöhle 
unter  dem  Steissbein  wird  immer  energiBch  mit  Jod  bepinselt.  Allgemein- 
befinden gut.  Seit  dem  19.  März  kein  Fieber.  Die  Wunde  verkleinert 
sich  allmählich,  ohne  dass  weitere  Complicationen  eintreten. 
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10.  Hai  1874.  Patient  steht  auf.  Wunde  nur  halb  so  gross  wie  zu 
Anfang;  tägliche  Vollbäder,  die  ihn  jedoch  ermüden  und  nach  einigen 
Tagen  aasgesetzt  werden. 

18.  Joni  Entlassung. 

Die  Wunde  ist  yerheilt.  Um  die  Incontinenz  für  halbflttssige  Stühle 
zu  beseitigen,  erhält  Patient  einen  Verband  mit  Pelotte.  Allgemeinbefinden 
gut.     Keine  Spur  von  Recidiv. 

Status  am  2.  März  1880.  Allgemeinbefinden  yortrefflich.  Appetit 
gut.  Ebenso  Verdauung.  Keine  Diarrhöen.  Er  kann  auch  halbflüssige 
Stuhle  einen  Augenblick  zurückhalten.  Die  Operationsstelle  zeigt  eine 
derbe  Narbe  vom  unteren  Ende  des  Sacrum  schräg  ab-  und  vorwärts 
ziehend,  an  der  Vorderwand  des  Rectum  sich  3 — 4  Gm.  über  dem  Anal- 
sanm  vereinigend.  Im  ganzen  Umfang  der  erwähnten  Narbe  wölbt  sich 
ein  Prolaps  von  circa  5  Cm.  Höhe  vor,  auf  dessen  Spitze  das  sternf&rmig 
zusammengefaltete  Lumen  des  Darms  zu  Tage  tritt.  Die  Schleimhaut  ist 
überall  normal.  Keine  Drüsenschwellung.  Leber  zeigt  normale  Grösse. 
Abdomen  weich.     In  beiden  Leisten  einige  kleine  weiche  Drüsen. 

30.  Mai  1 890.  Patient  fühlt  sich  ganz  wohl.  Hat  nie  eine  Schwel- 
lung in  der  Aftergegend  bemerkt  Der  Stuhl  ist  meist  fest  Er  kann 
den  Stuhlgang  fühlen  und  muss  den  Drang  sehr  rasch  befriedigen,  was 
er  gewöhnlich  am  Morgen  zu  machen  pflegt,  um  den  Tag  über  Ruhe  zu 
haben.  Allerdings  sickert  stets  etwas  Feuchtigkeit  durch  während  des 
Tages,  des  Nachts  hat  er  Ruhe.  Er  schützt  sich  vor  Verunreinigung  der 
Kleider  durch  ein  Tuch,  das  er  festbindet.  Er  ist  vollkommen  im  Stande^ 
seinem  Gewerbe  als  Kohlenbrenner  nachzugehen. 

3.  S....y  Jakob,  56  Jahre  alt 

Anamnese  am  26.  April  1875. 

Ende  Juni  1874  bemerkte  Patient  öfteren  Stuhldrang.  Stuhlgang  un- 
regelmässig. Von  Beginn  der  Schmerzen  an  bemerkt  er  Blut  in  den  Fäces; 
öfters  Diarrhoe.  In  der  Folgezeit  traten  öfters  ganze  Klumpen  geronnenen 
Blutes  aus.  Innerliche  Medication  brachte  keine  Aenderung.  Seit  3  Wo- 
chen ist  allerdings  der  Blutverlust  nicht  mehr  so  gross.    Keine  Belastung. 

Status  am  28.  April  1875.  Patient  hat  ein  gutes  Aussehen,  ist 
jedoch  mager.    Abdomen  nicht  aufgetrieben,  weich.    Keine  Leistendrüsen. 

Am  Anus  findet  man  auf  der  rechten  Seite  eine  unregelmässige  Ge- 
schwulst in  einer  Längsausdehnung  von  6,  einer  Querausdehnung  von 
4  Cm.,  nach  der  Analwand  zu  ulcerirt,  mit  tiefen  Einschnitten,  platten- 
förmigen  Vorragungen  und  Höckern,  nach  aussen  von  verdünnter  blau- 
rother  Haut  überzogen.  Beim  Einführen  der  Finger  fühlt  man  eine  höcke- 
rige Geschwulst  der  vorderen  rechten  und  hinteren  Wand  des  Rectums, 
an  deren  obere  Grenze  der  Finger  nur  mit  Mühe  gebracht  werden  kann. 
Die  Geschwulst  erscheint  höckerig,  hart,  blutet  sehr  leicht  und  ist  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  beweglich. 

Operation  am  12.  Mai  1875. 

Die  Geschwulst  wurde  mit  zwei  bogenförmigen  Schnitten  umkreist  in 
Gestalt  eines  gegen  die  Spitze  des  Coccyx  reichenden  Ovals,  der  Anus 
ganz  in  den  Bereich  des  Schnittes  gezogen.    Ziemlich  starke  Blutung. 

Freilegung  des  Rectum  von  hinten  aus.    Durchtrennung  desselben 
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oberhalb  des  Tumors  mit  der  galvanokanstischen  Schlinge.  Trotzdem 
starke  Blutung.  Um  die  Urethra  zu  schtttzen,  war  ein  Katheter  eingelegt 
worden.  Exstirpation  des  Tumors.  Irrigation  der  Wundhöhle  mit  Chlor- 
zink,  leichte  Tamponade  mit  Salicylwatte.  Darm  nicht  vorgenäht.  — 
Abends  oberflUchiicher  Verbandwechsel. 

13.  Mai.  Ziemlich  viel  Koth  im  Verband.    Allgemeinzustand  gut. 

20.  Mai.  Wunde  sehr  schön.  Sie  wird  alle  2  —  3  Stunden  ausge- 
spritzt, da  sich  immer  Koth  in  derselben  ansammelt.  Seit  dem  16.  Abends 
fliesst  jedesmal  beim  Uriniren  etwas  Harn  durch  die  Wunde  ab.  Heute 
fliesst  der  grösste  Theil  des  Harn  durch  die  Wunde. 

24.  Mai.  Verweilkatheter  eingelegt.  Man  constatirt  einen  2 — 3  Mm. 
breiten,  1  Cm.  langen  Riss  der  Urethra.  Wunde  gut  Allgemeinzustand 
ebenfalls. 

9.  August  1875  Entlassung. 

Wunde  schon  seit  einiger  Zeit  ganz  yerheilt.  Die  Analöflfhung  hat 
sich  in  den  letzten  Tagen  ziemlich  stark  verengt  infolge  der  Narben- 
contraction.  Patient  soll  sich  daher  öfters  täglich  ein  daumendickes  Bougie 
einfuhren.  Morgens  kann  Patient  die  Fäces  gut  zurückhalten ,  weniger 
gut  Nachmittags,  weil  sie  dann  etwas  dünnfltlssig  zu  werden  pflegen.  Urin 
kann  spontan  gelassen  werden,  eine  geringe  Quantität  fliesst  durch  die 
Wunde.  Schmerzen  hat  Patient  nicht.  Patient  wird  mit  einem  einfachen 
Verschlussapparat  entlassen. 

Status  am  23.  October  1879.  Zu  dieser  Zeit  erfreut  sich  Patient 
der  besten  Gesundheit,  hat  guten  Appetit  bei  normalem  Stuhlgang.  Kein 
Recidiv  und  k^ine  Metastasen.  — 

Patient  lebte  bis  1883  und  erlag  einer  Lungenentzündung.  In  Bezug 
auf  die  Functionen  des  Mastdarms  konnten  wir  eruiren,  dass  er  darüber 
keine  Klagen  zu  äussern  hatte.  Infolge  offenbar  einer  leichten  Strictur- 
bildung  war  in  seinen  letzten  Lebensjahren  nicht  einmal  mehr  das  Tragen 
eines  Verbandes  nöthig. 

4.  T...,  Hans,  37  Jahre  alt. 

Anamnese  am  9.  August  1876. 

Patient  hat  von  je  her  an  Obstipation  gelitten,  besonders  in  den  letzten 
Jahren.  Im  letzten  Winter  wiederholte  Blutungen  aus  dem  After;  dazu 
trat  vermehrter  Stnhldrang.  Vor  circa  1  Monat  innerhalb  8  Tagen  zwei 
sehr  starke  Blutungen. 

Status.  An  der  Hinterwand  des  Rectum  über  dem  Sphinct.  internus 
findet  sich  ein  stark  vertieftes,  hartrandiges  Ulcus  mit  unregelmässigem, 
hartem  Grund,  circa  fünffrankenstttckgross. 

Operation  am  18.  August  1876. 

Spaltung  des  Anus  bis  zur  Spitze  des  Coccyx.  Trennung  des  Rectum 
mit  dem  Thermokauter,  dabei  sehr  beträchtliche  Blutung,  die  durch  Tam- 
ponade gestillt  werden  musste. 

Verlauf.  Einmalige  Fiebersteigerung  bis  38 ^  Darauf  am  3. Tage 
Entfernung  des  Tampons. 

25.  August.   Erster  Stuhlgang  nach  Spülung. 

28.  August.  Erster  spontaner  Stuhlgang.   Wunde  heilt  sehr  rasch. 
3.  September.   Patient  wird  zur  weiteren  Behandlung  der  noch  nicht 
ganz  geschlossenen  Wunde  nach  Hause  entlassen. 


Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome.  17 

25.  September.  Die  Wände  verheilt.  Nirgends  Spur  eines  Becidivs. 
Fester  Stnhl  geht  nicht  ab,  aber  Patient  muss  den  Stuhlgang  rasch  be- 
friedigen.   Er  hat  seinen  Beruf  wieder  aufgenommen. 

Gegenwärtig,  im  Mai  1890,  versieht  Patient  noch  gerade  so  gut  wie 
vor  14  Jahren  seinen  Dienst  als  LocomotivfQhrer  in  vollster  Oesnndheit. 

5.  Frau  T....,  44  Jahre  alt,  Aufnahme  16.  September  1878. 

Anamnese.  Die  sehr  zarte  und  nervöse  Dame  litt  von  je  her  an 
Constipation.  Seit  einigen  Jahren  und  namentlich  im  letzten  halben  Jahre 
hat  der  Appetit  abgenommen  und  Patientin  ist  abgemagert  Seit  October 
1677  Schmerzen  im  Kreuz,  die  in  letzter  Zeit  continuirlich  geworden  sind. 
Beschwerden  beim  Stuhl  in  Zunahme.  In  letzterem  seit  1  Jahre  etwas 
Blut. 

Status  am  18,  September:  Herzaction  etwas  unregelmässig.  Töne 
rem.  In  beiden  Leisten  geringe  Drttsenschwellungen,  links  etwas  stärker 
und  etwas  empfindlich.  Der  ins  Rectum  eingeführte  Zeigefinger  ftthlt  circa 
6  Cm.  hoch  eine  rings  herumgehende,  wallartig  emporgehobene,  hart- 
randige  Geschwulst,  durch  welche  der  Finger  hindurchgefflhrt  werden 
kann,  wobei  er  sehr  leicht  nach  links  die  obere  Grenze  erreicht.  Nach 
links  hinten  geht  eine  zapfenförmige,  derbe  Hervorragung  ziemlich  weit 
hinauf,  doch  kann  man  auch  hier  noch  an  ihre  obere  Grenze  gelangen. 
Nach  den  anderen  Seiten  zieht  sich  die  Grenze  schräg  hinauf  noch  höher, 
doch  lässt  sie  sich  Überall  abtasten.  Man  kann  sich  genau  Überzeugen, 
dass  die  Geschwulst  auf  ihrer  hinteren  Unterlage  beweglich  ist.  An  der 
hinteren  Vaginalwand  fühlt  man  die  circa  6  Cm.  hohe  Geschwulst  deut- 
lich nach  vom  sich  vorwölben.  Die  Vaginalschleimhaut  deutlich  beweg- 
lich, ebenso  ist  der  hintere  Fornix  frei. 

Operation  am  1.  October  1878. 

Rechte  Seitenlage.  Tamponade  des  Rectum.  Längsschnitt  von  der 
Basis  des  Coccyx  in  der  Falte  bis  auf  2  Cm.  vom  Anus  entfernt.  Steiss- 
bein  entfernt.  Unter  Controle  des  ins  Rectum  eingeführten  linken  Zeige- 
fingers Trennung  der  retroreotalen  Gewebe  und  Freilegung  des  Tumors 
hinten  und  auf  den  Seiten.  Trennung  des  Tumors  vom  oberen  gesunden 
Theil  nach  Ergreifen  der  Wand  mit  Schieberpincetten  (zum  Theil  mit 
dem  Thermokauter);  Loslösung  des  Tumors  von  der  Vaginalwand,  wobei 
der  Daumen  im  Rec^mn,  Zeige-  und  Mittelfinger  in  der  Vagina  die  Ab- 
lösung controlirend  unterstützen;  Exstirpation.  Bis  auf  eine  kleine  Stelle 
werden  die  getrennten  Darmenden  vereinigt  Zu  beiden  Seiten  des  Rectum 
eine  Drainröhre.  Schluss  der  äusseren  Wunde  mit  Seidennähten.  In  das 
Rectum  wird  eine  doppelte,  starke  Drainröhre  eingelegt. 

Der  Anus  bleibt  somit  erhalten.    Antiseptischer  Verband. 

2.  October.    Erbrechen.    Temperatur  39,0,  39,4,  39,4. 

3.  October.  Morgens  38,0.  Bauch  etwas  aufgetrieben.  Die  geringen 
Fiebersteigerungen  halten  unter  Bauchschmerzen  noch  einige  Zeit  an.  Die 
Wunde  sieht  gut  aus. 

8.  October.  Fäcalmassen  treten  ans  der  Darmnaht.  Sämmtliche  Nähte 
werden  daher  entfernt.    Patientin  ftthlt  sich  sehr  erleichtert. 

9.  October.  Im  Urin  Zeichen  der  Carbolintoxication,  die  sonst  keinen 
Einfluss  ausflbt.    Patientin  hat  guten  Appetit. 

D«atMlM  Z«iUebrift  f.  Chirarffie.  XXXIL  Bd.  2 


18  I.  Abnd 

17.  October.  Leichte  Beläge  der  Wunde  veraDlaasen  Jodpinselong. 
—  Das  Befinden  bessert  sich  weiter. 

Am  5.  November  werden  Mastdannbongies  eingelegt,  weil  sieb  die 
untere  Partie  des  Darms  durch  den  Narbenaug  verengert  hat, 

12.  November.    Bongies  weggelassen. 

14.  November.  Zur  Durchtrennung  des  stricturirenden  Analringes 
elastische  Ligatur. 

19.  November.    Faden  hat  durchgeschnitten. 

29.  November.  Die  Wunde  ist  noch  bis  3  Cm.  breit,  gut  aussehend. 
Rectalschleimhaut  überall  gleichmttssig  weich.  Abdomen  überall  weich. 
Nirgends  eine  Spur  von  Recidiv.  In  beiden  Leisten  immer  noch  Drüsen- 
Schwellungen. 

Patientin  wird  am  2.  December  nach  Hause  entlassen  und  erholt  sich 
vollkommen  wieder.  Im  Verlauf  der  Zeit  bildet  sich  ein  kleiner  Rectal- 
prolaps, der  am  14.  Februar  1880  einer  plastischen  Operation  unterworfen 
wird.   Bei  dieser  Gelegenheit  werden  2  kleine  Recidivknötchen  mit  entfernt. 

Im  November  1882  befand  sich  Patientin  nach  Bericht  ihres  Haus- 
arztes vollkommen  wohl. 

Im  Jahre  1888  konnte  der  behandelnde  Arzt  noch  berichten,  dass 
Patientin  sich  ganz  wohl  befinde  und  keine  Spur  von  Recidiven  darbiete. 

Seither  ist  sie  leider  aus  dem  Lande  verreist.  Aufenthaltsort  unbekannt. 

6.  Fri.  B 

Anamnese  vom  18.  November  1879. 

Ein  Orossvater  der  Patientin  ist  an  Mastdarmkrebs  gestorben.  In 
früheren  Jahren  keine  Darmbeschwerden.  Seit  Frühjahr  1879  Schleim- 
abgang, seit  Sommer  geringe  Blutungen  aus  dem  After.  In  letzter  Zeit 
Ereuzschmerzen  und  Schmerzen  beim  Sitzen.  Anfangs  August  wurde  ein 
Knoten  in  der  Hinterwand  des  Rectum  entdeckt  Patientin  soll  abge- 
magert sein.    Ihr  Allgemeinzustand  ist  ungetrübt. 

Status  am  18.  November  1879.  In  der  Höhe  von  ca.  4  Gm.  ge- 
langt der  Finger  auf  einen  harten  Ring,  stark  vorgewölbt  in  das  Lumen 
mit  höckerig-rissigen  Rändern.  Durch  den  Ring  kommt  der  Finger  nicht 
ganz  ohne  Mühe  in  das  obere  leere  Darmlumen.  Heute  hat  der  harte 
Ring  die  Höhe  von  3  Cm.  hinten,  iVs  Cm.  vorn.  Patientin  hat  einen 
regelmässigen,  ruhigen  Puls  und  reine  Herztöne.  Rechtsseitig  eine  klein- 
apfelgrosse  Struma,  welche  offenbar  etwas  auf  die  Trachea  drückt.  Pa- 
tientin ist  sehr  wohlbeleibt.    Abdomen  weich.    Verdauung  gut. 

28.  November.  Genaue  Untersuchung  per  vaginam  ergiebt,  dass  die 
untere  Fläche  des  Krebses  fast  senkrecht  nach  vorn  schaut;  hinten  ent- 
spricht die  Spitze  des  Coccyx  ziemlich  genau  der  unteren  Grenze  der 
Neubildung,  vorn  ist  ein  ganz  schmaler  Streifen  noch  intact.  Der  Krebs 
ist  hinten  4 — 5  Cm.  hoch,  vorn  läuft  er  in  Form  einer  dicken  abgerun- 
deten Zunge  beiderseits  aus.  Die  Vaginalwand  ist  allseitig  darüber  be- 
weglich. Tumor  selbst  verschieblich.  Drüsen  nicht  fühlbar.  Fomix  vaginae 
frei;  Portio  vagin.  intact. 

11.  Februar  1880.  Allgemeinbefinden  gut,  doch  Schwierigkeiten  bei 
der  Defäcation,  die  unter  mehreren  Malen  erst  sich  vollendet.  Objectiv 
stellt  der  untere  Rectumtbeil  eine  starre,  für  den  Zeigefinger  schwer  durch- 
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gäDgige,  ziemlich  glatte  Röhre  dar;  deren  obere  Grenze  deutlich  erreich- 
bar ist.    Das  Carcinom  wuchst  besonders  abwärts. 

Operation   am  20.  April  1880. 

Seitenlage.  Hinterer  Längsschnitt  vom  Anus  bis  3  Gm.  ttber  die  Steiss- 
beinspitze  ergiebt  massige  Blutung.  Die  Wundiilnder  lassen  sich  recht 
ergiebig  auseinanderziehen ,  nachdem  der  Anus  umschnitten  ist.  In  der 
Nähe  der  Steissbeinspitze  stärkere  Blutung,  doch  kann  Alles  rasch  gefasst 
und  unterbunden  werden  Dank  der  Möglichkeit,  das  Operationsfeld  durch 
Hebnng  des  intrarectalen  Fingers  sehr  oberflächlich  zu  machen.  Die  vor- 
dere Ausbuchtung  oberhalb  des  Anus  wird  mit  excidirt,  obschon  sie  ge- 
sund ist;  um  ihren  Prolaps  zu  vermeiden.  Beim  Herabziehen  des  oberen 
Endes  nach  Lösung  der  Vaginalschleimhaut  wurde  2  mal  das  Peritoneum 
angeschnitten,  aber  sofort  gefasst  und  mit  je  4  —  5  Knopfnähten  ge- 
schlossen. Krenzbeinhöhlung  war  im  ganzen  umfang  zu  ftlhlen.  Ab- 
tragung der  Rectalecfaleirohaut  2  Cm.  ttber  der  oberen  Krebsgrenze.  Das 
Rectum  wird  mit  je  2  seitlichen  Nähten  abwärts  an  den  Hautrand  be- 
festigt, in  die  Gegend  des  Fornix  vaginae  und  der  Kreuzbeinhöhle  je  2 
dicke  Drains  eingelegt,  die  hintere  Wunde  offen  gelassen. 

Verlauf.  Im  Anfang  war  der  Verlauf  so  gttnstig,  als  man  nur 
wünschen  konnte.  Nach  einiger  Zeit  aber  wurde  die  Wunde  durch  Fäcal- 
massen  inficirt.  Es  bildeten  sich  infectiöse  Thromben,  von  denen  eine 
Pyimie  ihren  Ausgang  nahm,  der  die  Patientin  nach  einigen  Wochen  erlag. 
Patientin  war  in  ihrer  Privatwohnung  verpflegt  worden. 

7.  R...,  Jakob,  50  Jahre. 

Anamnese  vom  20.  April  1880. 

Seit  Angust  1879  Gonstipation  und  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  der 
sehr  mtthsam  war,  mitunter  mit  Blut  untermischt.  Unregelmässigkeiten 
des  Stuhles  schon  seit  Jahren  aufgetreten.  Im  Winter  nahm  der  Blut- 
verlust ein  wenig  zu.  Die  Schmerzen  wurden  anhaltend,  jedoch  variabel 
in  ihrer  Stärke.  Stets  mussten  nun  Laxantien  angewendet  werden.  Das 
üriniren  bei  Anwesenheit  starker  Schmerzen  erschwert.  Patient  ist  sehr 
abgemagert,  hat  seit  14  Tagen  Husten  mit  viel  Auswurf. 

Status  am  20.  April  1880.  Patient  sieht  anämisch  aus.  Hautfarbe 
leicht  gelblich.  Geringes  Lungenemphysem.  Abdomen  weich.  Leber  Über- 
ragt den  Rippenrand  nicht.   Keine  Drttsenschwellungen  der  Leistenbeugen. 

Am  Anus  keine  auffällige  Veränderung.  In  einer  Höhe  von  5  Cm., 
an  der  hinteren  Wand,  fUhlt  der  eingeführte  Finger  eine  scharf  begrenzte, 
senkrecht  in  Form  eines  Diaphragmas  in  das  Lumen  vorspringende  Ge- 
schwulst, die  sich  vom  etwas  höher  ansetzt.  Sie  hat  eine  sehr  feste  Con- 
sistenz,  unregelmässige,  höckerige  Ränder,  erstreckt  sich  circa  2  V2  Om.  nach 
oben  und  lässt  auf  der  vorderen  linken  Seite  etwa  Va  des  Umfanges  scheinbar 
frei.  Bei  tieferem  Eindringen  des  Fingers  fühlt  man  aber  auch  in  dieser 
Partie  am  oberen  Rande  einen  nahezu  kleinfingerdicken  Strang,  der  die 
beiden  Enden  des  Tumors  verbindet  Der  obere  Rand  ist  überall  gut 
zu  erreichen.  Es  besteht  vollkommene  Beweglichkeit  des  Tumors.  Die 
Mttcosa  oberhalb  scheint  intact,  das  Rectum  ist  nicht  wesentlich  ausge- 
weitet Der  Tumor  lässt  sich  leicht  bis  zur  Steissbeinspitze  herabziehen. 
Prostata  normal.    Keine  Drttsenschwellungen  hinter  dem  Rectum. 

2* 
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Operation  am  23.  April  1880. 

Hinterer  Längsschnitt  bis  zum  oberen  Ende  des  Steissbeins.  Der  Längs- 
schnitt geht  am  Steissbein  behufs  Erleichterong  der  Ldsnng  der  tiefen  Ge- 
webe gabelig  auseinander.  Die  Präparation  der  kranken  Oewebe  lässt  sich 
ziemlich  gut  machen.  Das  Rectum  wird  nicht  eröffnet^  bis  der  Mastdarm 
aussen  ziemlich  freipräparirt  ist.  Hinter  dem  Rectum  im  Anschluss  an  die 
kranke  Stelle  ziehen  sich  Stränge  und  Knoten  inficirten  Gewebes  sehr  hoch 
empor.  In  diesem  liegen  erbsen-  bis  haselnussgrosse  Drflsen.  Da  die  Nar- 
kose nicht  sehr  tief  ist,  so  muss  mit  ziemlicher  Gewalt  das  Rectum  herabge- 
zogen werden,  wodurch  die  ganze  Kreuzbeinhohle  freigelegt  wird.  Bei  Ab- 
lösung eines  der  letzterwähnten  Stränge,  der  von  oben  fast  frei  herabzieht, 
entsteht  eine  sehr  starke  Blutung,  die  sich  durch  Tamponade  nicht  stillen 
lässt,  so  dass  die  eingeführte  Hand  die  Oompression  der  Aorta  ausfuhren 
muss,  die  circa  20  Minuten  angehalten  wird.  Der  letzte  Strang  enthielt 
eine  sehr  dicke  Arterie  (Sacralis  media).    Feste  Tamponade. 

24.  April.    Verbandwechsel  mit  ziemlicher  Blutung.    Tamponade. 

25.  April.  Morgens  37,9.  2,0  Natr.  salicyl.  Abends  39,0.  Keine 
Tamponade  mehr.  Erbrechen,  das  auf  Natr.  bicarb.  aufhört.  Das  Secret 
riecht.    Beängstigungen.    Patient  muss  katheterisirt  werden. 

20.  April.  Natr.  salicyl.  1,0  stündlich,  weil  die  Temperatur  Morgens 
38,4  beträgt. 

27.  April.  Morgens  normale  Temperatur.  Erbrechen,  Secret  übel- 
riechend. Eiterretention  hinter  dem  nicht  resecirten  Goccyx.  Jodpinse- 
lung.     Abends  38,2. 

28.  April.   Dyspnoe  in  der  Nacht.    Temperatur  37,8—39,2. 

29.  April.  Morgens  38,5.  Lebhaftes  Seitenstechen;  auf  beiden  Lungen 
hinten  reichliches  Rasseln.    Viel  Husten  und  Auswurf. 

30.  April.  Seitenstechen,  links  besonders  stark.  Leichte  Dämpfung 
bis  zur  Mitte  der  Scapula.  Reichliches  Rasseln,  abgeschwächte  Athmung. 
Patient  kann  wieder  selbst  uriniren. 

2.  Mai.   2  Drains  werden  eingelegt  zur  Bekämpfung  der  Retention. 

5.  Mai.  Lungenstatus  bleibt  sich  gleich.  Auf  ein  Infusum  Rhei  reich- 
liche Stuhlentleerung. 

6.  Mai.  Starke  diarrhoische  Stnhlentleerungen.  Rasche  Entwicklung 
eines  Decubitus  am  Sacrum. 

7.  Mai.  Dämpfung  am  Rücken  hat  abgenommen.  Stets  Fieber.  Diar- 
rhöen. 

8.  Mai.  Temp.  38,9.  6,0  Natr.  salicyl.  Patient  wird  schwächer.  Puls 
sehr  frequent.    Patient  soporös.    Kampher  und  Acid.  benzoicum  subcutan. 

9.  Mai.  Morgens  Temp.  40,0.  Merkwürdige  Euphorie.  Patient  nicht 
mehr  benommen,  muss  wieder  katheterisirt  werden.  Unter  hohem  Fieber 
verfällt  Patient  immer  mehr,  obgleich  die  Wunde  besser  aussieht.  Am 
13.  Mai  tritt  Exitus  ein. 

DieSection  ergiebt:  Peritoneum  zeigt  keine  entzündlichen  Erschei- 
nungen. Massiger  Milztumor.  Rechtsseitige  eiterige  Pleuritis.  Beiderseits 
zahlreiche  Lungenabscesse. 

8.  0  .  .  .  .,  Henri,  44  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  20.  Juni  1880. 

Im  September  1879  fühlte  Patient,  ohne  ein  Trauma  erlitten  zu  haben, 
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Schmerzen  und  eine  eigenthUmlicLe  Kälte  im  Anns.  Beides  verschwand 
ohne  jedes  Znthun  und  trat  erst  Ende  Januar  1880  in  gleicher  Stärke 
wieder  auf.  Auf  die  Anwendung  einer  Salbe  und  eines  Palvers  wurden 
die  Bebmerzen  geringer.  Letztere  sind  besonders  beim  Stuhlgang  stark. 
Seit  dem  Auftreten  der  Affeetion  bestehen  ab  und  zu  leichte,  manchmal 
etwas  blutig  tingirte  Diarrhöen  und  leichte  Harnbeschwerden.  In  den 
letzten  14  Tagen  haben  die  Schmerzen  etwas  zugenommen  und  lassen 
ihn  des  Nachts  wenig  schlafen.  Ausser  den  Varicellen  hat  Patient  nie 
eine  Krankheit  durchgemacht,  ist  Vater  von  2  gesunden  Kindern.  Seine 
Bltem  starben  an  Altersschwäche  (?). 

Status  am  25.  Juni  1880.  Patient  ist  ein  kräftiger  Mann.  Aeusser* 
lieh  sieht  man  am  Anus  keine  Veränderungen,  weder  Schwellung,  noch 
Hämorrhoiden,  noch  Geschwüre.  Die  Untersuchung  per  anum  erlaubt  dem 
Finger  eine  längliche,  ovale,  umgreifbare,  wesentlich  schräggestellte,  über 
die  Schleimhaut  emporragende  harte  Geschwulst  abzutasten.  Sie  ist  zwei 
Finger  lang  und  breit;  sie  zeigt  harte  Ränder,  ist  höckerig,  verschieb« 
lieh,  hat  eine  unregelmässige  Oberfläche.  Die  anstossende  Schleimhaut 
ist  unverändert.  Prostata  von  normaler  Grösse;  am  übrigen  Körper  keine 
Veränderungen. 

Vom  21.  Juni  an  tägliche  Massenklystiere,  vom  25.  Juni  an  ausser- 
dem noch  1  EsslOffel  Bittersalz,  vom  29.  Juni  an  Bismuth.  So  vorbereitet 
wurde  Patient  zur  Operation  gebracht. 

Operation  am  I.Juli  1880. 

Aethernarkose  sehr  schwer  einzuleiten.  —  In  rechter  Seitenlage 
des  Patienten  wurde  nun  von  der  Spitze  des  Os  coccygis  an  bis  zur 
Aftermttndung  Haut  und  Unterhautzellgewebe  mit  dem  Scalpell  getrennt 
und  blutende  Hautgeftlsse  gleich  gefasst  und  unterbunden.  Sodann  löst 
man  mit  dem  Finger  den  Mastdarm  so  weit  als  möglich  von  seiner  Un- 
terlage. Mit  Hülfe  einer  Cooper'schen  Schere  geht  man  langsam  in  die 
Tiefe,  langsam,  weil  bei  jedem  Schnitt  wieder  stark  blutende  Gefässe  zu 
fassen  waren.  (Ein  doppeltnussgrosser  Tampon  wurde  zu  Anfang  der 
Operation  hoch  ins  Rectum  hinaufgebracht,  nachdem  man  ihn  zuvor  mit 
Carbolöl  getränkt  hatte.)  Bei  Anwendung  der  Schere  bis  zur  völligen 
Entfernung  des  erkrankten  Mastdarmstückes  wurde  zur  genauen  Controle 
ein  Finger  der  linken  Hand  im  Rectum  gehalten.  Nachdem  man  auf  die 
hintere  Wand  gelangt  war,  wurde  dieselbe  horizontal  eingeschnitten  und 
nach  jedesmaliger  genauer  Unterbindung  der  hier  besonders  stark  blu- 
tenden Gefässe  der  Schnitt  nach  beiden  Seiten  bis  in  die  Mitte  hin  ver- 
llngert.  Eine  kleine  Drüse,  die  gleich  anfangs  im  Unterhautzellgewebe 
zum  Vorschein  kam,  wurde,  weil  verdächtig,  gleich  entfernt.  Sodann  wur- 
den beide  horizontalen  Schnitte  nach  abwärts  senkrecht  auf  den  ersten 
Schnitt  bis  zum  Anus,  dessen  Sphinkter  auch  mitgenommen  wurde,  ver- 
längert (mit  der  Schere).  Nach  gänzlicher  Entfernung  des  erkrankten 
Darmstttcks  werden  die  Ränder  der  zurttckgebliebenen  Vorderwand  des 
Rectum,  nach  Entfernung  des  Tampons,  an  die  äusseren  Hautränder  an- 
genäht und  ebenso  die  äussere  Hautwunde  mit  Seidenligaturen  geschlossen. 
In  die  dnreh  das  Annähen  des  Darms  an  die  Haut  entstandene  vordere 
und  hintere  Oeffiaung  ins  perirectale  Bindegewebe  wurden  zwei  kurze  Drains 
eingelegt  und  durch  Naht  befestigt.  Hierauf  Listerverband  und  Bindentouren. 
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2.  Jali.  Patient  hat  38;S0  Temperatur.  Zunge  belegt.  In  der  Nacht 
etwas  Unruhe.  Beim  Verbandwechsel  weht  übler  Geruch  dem  Arzt  ent- 
gegen. Die  Wunde  ist  von  f^culenten,  schleimigen  Massen  umgeben.  Die 
etwas  verklebte  Hautwunde  wird  wieder  aufgerissen,  die  beiden  Drains 
entfernt  Das  Rectum  und  seine  mit  ihm  communidrenden  Nebenhöhlen 
werden  mit  Salicylwasser  gespült  und  dann  Tinct.  jod.  aufgepinselt.  Ver- 
band. —  Noch  3  maliger  Verbandwechsel  mit  Spülung.  Abends  5  Uhr  39^5 
Temperatur.     Fortan  täglich  40  Tropfen  Laudanum. 

3.  Juli  Temp.  38,5.  Beim  Verbandwechsel  stark  riechende  Fäcal- 
massen  an  der  Wunde.  4  maliger  Verbandwechsel  mit  Jodpinselung  und 
Spülung.    3;0  Natr.  salicyl. 

4.  Juli.  Fieber  geringer,  38,0^  4  maliger  Verbandwechsel.  Der  Be- 
lag der  Wunde  beginnt  sich  zu  lösen.  Täglich  V^  Schoppen  Cognac  und 
1  Flasche  Wein.    Auf  dem  Sacrum  beginnender  Decubitus. 

5.  Juli.  Temp.  37,4.  3 maliger  Verbandwechsel.  Allgemeinbefinden 
gut.  Wunde  beginnt  zu  granuliren,  enthält  grosse  Haufen  geformten 
Kothes.    Kein  Laudanum  mehr. 

T.Juli.  3  maliger  Verbandwechsel.  Keine  Jodpinselung  mehr.  Kein 
Cognac.     Decubitus  ziemlich  ausgedehnt. 

1 1 .  Juli.  Wunde  hat  sich  gereinigt  und  zeigt  eine  rosenrothe,  leicht 
blutende  Granulationsfläche. 

12.  Juli.  2  m^liger  Verbandwechsel  täglich.  Feste  Nahrungsmittel. 
Befinden  gut. 

14.  Juli.    2 mal  täglich  vor  dem  Verband  ein  laues  Bad. 

22.  Juli.  Wunde  bedeutend  verkleinert.  Der  Decubitus  hat  sich  zu 
reinigen  begonnen. 

26.  Juli.  Patient  wird  entlassen ;  Wunde  klein,  gut  granulirend.  Lapis 
inf.  auf  die  wuchernden  Granulationen.  Die  Haut  an  der  Stelle  des  Decu- 
bitus beginnt  sich  zu  regeneriren.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Patient 
hat  gar  keine  Schmerzen,  ist  am  Gehen  nur  durch  den  Verband  gehindert. 

Nach  Erkundigungen,  die  im  Herbst  eingezogen  wurden,  befand  sich 
Patient  im  October  188.0  noch  vollkommen  wohl,  hatte  seine  Arbeit  wieder 
aufgenommen,  ohne  Ursache  zu  Klagen  zu  haben.  Die  weiteren  Nach- 
richten ergeben,  dass  er  am  28.  October  1883  am  Recidiv  gestorben  sei, 
also  38  Monate  nach  der  Operation. 

9.  K  .  .  .  .,  Meinrad,  59  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  13.  November  1880. 

Bis  Frühjahr  1880  war  Patient  stets  gesund.  Damals  fühlte  er 
sich  etwas  unwohl,  ohne  bestimmte  Klagen  ausdrücken  zu  können.  Im 
Sommer  einige  Male  leichte  Diarrhöen,  hie  und  da  bei  strenger  Arbelt 
musste  er  einen  Mund  voll  wässrigen  Schleim  erbrechen,  er  arbeitete 
jedoch  ununterbrochen  weiter.  Im  Herbst  nahm  er  mehrmals  seine  Mahl- 
zeiten auf  dem  nasskalten  Boden  sitzend  ein.  Nach  einigen  Tagen  ver- 
spürte er  Druck  im  Kreuz  und  öfteren  Stuhldrang  mit  sehr  spärlichen 
oder  gar  keinen  Entleerungen.  Er  bemerkte  hie  und  da  ein  wenig  Blut 
in  den  Fäces.  Mitte  October  consultirte  er  einen  Arzt,  der  ihm  jedes 
Arzneimittel  verweigerte  und  ihm  rieth,  sich  sofort  operiren  zu  lassen. 
Etwas  später  gab  ihm  ein  anderer  Arzt  den  gleichen  Rath.  Ausser  leichtem 
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Brennen  im  Mastdarm  hat  er  keine  Beschwerden  ^  anch  nicht  von  Seiten 
der  Blase.  Appetit  gut  Stuhlgang  gewöhnlich  normal.  Keinerlei  here- 
ditilre  Belastung. 

Statusam  18.  November  1880.  Patient  ist  krilftig  gebaut.  Thorax 
etwas  nnregelmässig.  Wölbung  links  stärker  als  rechts,  besonders  am 
8ternalrand.  Longen  dehnen  sich  gut  aus,  überall  normale  Athmnng. 
Herz  normal,  Töne  tiber  Aorta  und  PnlmonaÜs  jedoch  sehr  schwach.  Von 
aussen  ist  am  After  nichts  Abnormes  zu  constatiren,  keine  Schwellung, 
keine  Varicen. 

Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt:  Hinten  und  rechts  normale 
Schleimhant,  links  fühlt  man  eine  tiber  fUuffranksstttckgrosse  oircum 
Scripte  Geschwulst,  bis  zum  Analrand  herabreichend.  Dieselbe  hat  un- 
regelmilssige  Form,  derb -elastische  Oonsistenz  und  gewulstete  Ränder. 
Der  Grund  des  Tumors  ist  zwar  zerklüftet,  aber  im  Ganzen,  oberfläch- 
lich betastet,  platt.  Prostata  leicht  zu  fühlen,  von  normaler  Grösse. 
Nach  oben  sendet  der  Tumor  einen  langen  Zapfen  weit  in  die  Höhe,  ttber 
die  Prostata  hinausreichend.  Drüsen  sind  per  rectum  nicht  zu  fühlen. 
Der  untersuchende  Finger  wird  blutig  zurückgezogen.  Die  Geschwulst 
ist  mobil  gegen  Prostata  und  Beckenwand.  Abdomen  weich.  Leber  zeigt 
nichts  Abnormes,  ist  auf  Druck  schmerzlos.  Keine  Drüsen  von  den  Bauch- 
deeken  aus  palpabel.  Beiderseits  leichte  Schwellung  der  Leistendrüsen, 
sie  sind  zahlreich,  klein,  mobil,  schmerzlos. 

Dem  Nebenhoden  vorn  aufsitzend  zeigt  sich  eine  nnssgrosse,  fiuctui- 
rende  Geschwulst,  die  auf  Punction  mittelst  Pravaz- Spritze  eine  farblose 
seifenwasserähnliche  Flüssigkeit  entleerte.  Vorbereitungen  zur  Operation 
wie  gewöhnlich  mit  Karlsbader  Salz  und  Bismuth. 

Operation  am  25.  November  1880. 

Vor  der  Operation  0,02  Morphium  subcutan.  Rechte  Seitenlage.  Das 
linke  Knie  über  dem  rechten  gekreuzt. 

Medianer  Schnitt  von  der  Spitze  des  Steissbeins  bis  zum  Margo  ani 
trennt  Haut  und  Fascie.  Die  Musculi  levator  und  sphincter  ani  werden 
auf  dem  in  das  Rectum  eingeführten  Finger  durchschnitten.  Dann  prä- 
parirt  man  zum  Theil  stumpf,  zum  Theil  mit  dem  Messer  die  hintere  und 
die  seitliche  Wand  des  Rectum  frei.  Dabei  ist  die  Blutung  ziemlich 
stark.  Das  Rectum  wird,  nachdem  man  auch  vorne  die  Geschwulst  ziem- 
lich weit  getrennt  hatte,  von  hinten  angeschnitten;  dabei  wird  die  Schleim- 
baut vor  jedem  Schnitt  mit  2  Schiebern  gefasst,  zwischen  denen  man 
durchschneidet  Da  der  Tumor  sich  viel  höher  erstreckt,  als  man  ihn 
abpalpiren  konnte,  muss  der  Medianschnitt  nach  hinten  verlängert  werden, 
und  zwar  durch  eine  an  der  linken  Seite  des  Goccyx  geführte  Inclsion. 
Dieselbe  erlaubt  nun,  den  Tumor  zu  umschreiben  und  zu  präpariren.  Es 
wird  hief  ebenfalls  die  Schleimhaut  bei  jedem  Schnitt  zuerst  mit  einem 
Schieber  gefasst  Dieser  wird  fUr  die  Blutstillung  benutzt  und  zugleich 
zur  Fixation  der  Rectalwand,  die  sofort  mit  der  äusseren  Haut  vernäht 
wird.  Die  Geschwulst  erstreckt  sich  nach  links  so  hoch,  dass  das  Peri- 
toneum angeschnitten  wird.  Der  Schnitt  wird  sofort  durch  3  Nähte  ge- 
schlossen. Die  Grenzen  nach  vorn  sind  auch  sehr  unbestimmt;  bei  dem 
zur  Entfernung  alles  Verdächtigen  nothwendigen  Schnitt  wird  eine  Bou- 
tonniöre  in  die  Urethra  geschnitten.     Dann  wird  der  Tumor  mit  dem 
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Anus  entfernt.  Die  sehr  sahireichen  Unterbindungen  waren  sehr  schwierig 
zu  machen^  weil  man  sehr  hoch  in  das  Becken  hineingehen  musste.  Die 
Blutung  ist  nicht  sehr  stark.  Nachdem  die  Rectalwand  auf  beiden  Seiten 
fertig  an  die  äussere  Wand  angenäht  worden  war  und  ein  Katheter  h 
demeure  in  die  Urethra  eingeführt  worden  war,  wurde  die  Höhle  mit 
Oarbolglycerinwatte  austamponirt.  Carbolirrigation  wurde  während  der 
Operation  nicht  gemacht ,  aber  der  Spray  war  fast  ununterbrochen  in 
Thätigkeit. 

Gegen  Ende  der  Operation  war  der  Puls  sehr  klein.  Es  mussten 
zwei  Aetheriigectionen  gemacht  werden.  Ordination:  15  gtt  Laudanum 
nach  dem  Erwachen  und  alle  3  Stunden  10  gtt  3  sttlndlich  Verband- 
wechsel. Um  1 2  V2  Uhr  Puls  fadenförmig.  Patient  collabirt  Carbollnto- 
xication  befürchtet   Marsala. 

Um  2  Uhr  Verbandwechsel;  Spülung  mit  Salicyllösung;  Stäuben  mit 
0;2  proc.  Chlorzinklösung.  Die  Oarbolglyceringaze  wird  durch  Ohlorzink- 
glyceringaze  ersetzt.  Der  ganze  Verband  ist  mit  Blut  durchtränkt  Puls 
fadenförmig;  Harn  schwarz.  Innerlich  Marsala.  Um  5  und  9  Uhr  glei- 
cher Verbandwechsel.    Die  nächsten  Tage  gleiche  Behandlung. 

29.  November.  Die  Nähte  der  Haut  und  Schleimhaut  müssen  entfernt 
werden,  weil  einige  Partien  brandig  sind.   Jodpinselung. 

2.  December.  Patient  bekommt  2  mal  täglich  vor  dem  Verbandwechsel 
ein  Sitzbad  mit  t  Pfd.  NaCl. 

4.  December.  Heute  Harn  alkalisch.  Katheter  wird  entfernt.  Es 
haben  sich  Phosphate  auf  ihm  abgelagert.    Einführung  eines  anderen. 

Abends  beim  Versuch,  die  Blase  mit  HCl-Lösung  zu  spülen,  zeigt 
sich,  dass  der  Katbeter  aus  der  Blase  geglitten  ist.  Entfernung  desselben. 
Patient  erhält  Morphium  0,01  innerlich. 

5.  December.  Harn  hat  sich  durch  die  Boutonni^re  entleert  Es  kann 
nur  ein  kleiner  Katheter  eingeführt  werden.  Bei  der  Spülung  der  Blase 
mit  Vsoo  Salicyl  geht  Alles  in  den  Verband.  Wunde  gut,  schön  granu- 
lirend,  nur  am  Steissbein  brandige  Fetzen.  2  mal  täglich  Pinselung  mit 
Tinctura  jodi.  —  Es  hatten  sich  (wahrscheinlich  infolge  von  Gebrauch  des 
Zinkchloridglycerinverbandes)  dicke  Schorfe  auf  einer  Seite  der  Wunde 
gebildet,  die  nach  und  nach  verschwanden.  Es  wurden  ähnliche  Schorfe 
an  anderen  Wunden  auch  beobachtet 

6.  December.  Man  führt  leicht  einen  dicken  Katheter  ein.  Ausspülung^ 
gelingt. 

7.  December.  Katheter  wird  nach  der  Spülung  entfernt.  Patient  wird 
2  mal  täglich  verbunden  imd  die  Blase  mit  V^oo  Salicyl  ausgespült 

11.  December.    Harn  reagirt  sauer. 

15.  December.  Ein  hohes  Borwasserklysma.  Es  entleeren  sich  reich- 
lich trockene,  feste  Kothballen.  Patient  bekommt  etwas  Brei,  er  ist  mager 
und  schwach  geworden. 

20.  December.  Patient  kann  immer  noch  nicht  Wasser  lassen.  Er 
klagt  seit  2  Tagen  über  Stechen  unter  dem  Rippenbogen  rechts  vorne. 
Druck  und  Percussion  daselbst  schmerzhaft.  Leichte  Dämpfung,  beson- 
ders hinten.  Reichliche  kleinblasige,  trockene  Rasselgeräusche,  sonst  keine 
Abnormität    Temperatur  38,2  und  39,4. 

21.  December.    Nachdem  Patient  gestern  Abend  noch  über  starke 
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auBStrahlende  Schmerzen  im  Krenz  und  in  der  Mitte  des  Bauches  ge- 
klagt hat,  spricht  er  heute  Morgen  nicht  mehr  davon^  ebenfalls  nicht  von 
Seitenstechen.  Er  klagt  aber  über  starke  Schmerzen  im  Bauch,  beson- 
ders in  der  rechten  Fossa  iliaca  und  etwas  näher  der  Mittellinie.  Patient 
lat  sehr  verfallen.  Puls  klein,  frequent.  Kalter  Schweiss,  Icterus,  Augen 
eingesunken,  Stimme  heisser.  Es  wird  eine  Peritonitis  angenonunen.  Or- 
dination: Warme  Umschläge,  1  Schoppen  Oognac,  1  Schoppen  Wein  pro 
die,  Fleischbrühe,  Milch.  Brühe  und  Milch  werden  erbrochen.  Abends 
wirft  er  ziemlich  viel  zähen  Schleim  aus.  Der  ganze  Bauch  mit  Aus- 
nahme der  linken  Weiche  und  des  obersten  Epigastrium  ist  schmerzhaft. 
Anftreibung  und  Spannung  um  so  deutlicher,  weil  der  Bauch  früher  weich 
lud  eingesunken  war.  Puls  klein,  Zunge  belegt  Beim  Eiitheterismns 
wird  nur  sehr  wenig  Urin  entleert.  Wunde  sieht  ganz  gut  ans.  Urin: 
Keine  Gylinder,  aber  viel  Eiterzellen  und  massenhafte  Bacterien;  Reaction 
sauer;  Abends  ein  Bad  von  5  Minuten.  Salbenverband.  Temperatur  38,2 
und  37,4. 

22.  December.  Patient  sieht  sehr  schlecht  aus,  ist  sehr  schwach. 
Anftreibung  und  Spannung  des  jetzt  in  ganzer  Ausdehnung  schmerzhaften 
Abdomens  stärker  als  gestern.  Zunahme  des  Rasseins.  Harn  sauer,  eiweiss- 
baltig,  saturirt,  gering  an  Menge.  Patient  wird  nicht  gebadet,  nur  asep- 
tisch verbunden.    Temperatur  36,8  und  37, 2 o. 

23.  December.  Patient  fUhlt  sich  besser.  Spannung  des  Bauches  hat 
viel  nachgelassen,  Auftreibung  ebenfalls.  Die  Schmerzen  dementsprechend 
beschränkter.  Viel  Eiweiss  im  Harn.  Patient  trinkt  etwas  Milch  und 
Cognac  und  behält  sie  bei  sich.  An  der  Spitze  des  Steissbeins  zeigt  die 
Wnnde  einen  graugelben  Belag.  Starkes  Oedem  der  angehefteten  Mucosa. 
Jodpinselung.  Da  sehr  viele  feste  Kothballen  an  der  Oeffiiung  des  Rectum 
zu  sehen  sind,  so  wird  ein  Klysma  verordnet  Es  entleeren  sich  viele 
Skybala.  Reichliches  Rasseln  auf  den  Lungen.  Temperatur  38,0  und 
37,7. 

24.  December.  Bauch  wieder  stark  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Durch 
Klystier  werden  einige  Kothballen  entleert  An  der  Spitze  des  Steiss- 
beins der  gleiche  Belag.  Oedem  der  Mucosa.  Subjective  Besserung.  Tem- 
peratur 37,5  und  38,0. 

*  27.  December.  Die  letzten  Tage  hat  Patient  reichliche  breiige  Stuhl- 
entleernngen  gehabt  Er  kann  wieder  etwas  Milch,  Brühe  und  Wein  zu 
sich  nehmen. 

28.  December  1880.  Entlassung  auf  dringendes  Verlangen  des  Patien- 
ten. Allgemeinbefinden  hat  sich  wesentlich  gebessert.  Patient  sieht  aber 
noch  sehr  elend  aus.  Oraugelbliche  Gesichtsfarbe.  Augen  tief  einge- 
annken.  Stimme  heisser.  Athmung  von  Weitem  hörbar,  Neigung  zu 
Schlaf.  Zunge  etwas  belegt,  Appetit  gering.  Puls  hat  sich  gehoben. 
Auf  der  Brust,  besonders  rechts  hinten  reichliche  Rasselgeräusche  (hin- 
ten unten  rechts  leichte  Dämpfung).  Abdomen  wieder  eingesunken,  nur 
noch  in  der  rechten  Fossa  iliaca  schmerzhaft.  Auf  starken  Druck  fühlt 
Patient  auch  noch  Schmerzen  im  Epigastrium.  Der  Harn  geht  noch  dann 
und  wann  zum  gr(tosten  Theil  durch  die  Wunde.  Heute  ist  auch  ein 
Quantum  zur  Urethra  abgeflossen.  Sonst  mnss  man  katheterisiren,  was 
auch  mit  N61aton'schen  Kathetern  leicht  gelingt.    Im  Meatus  ein  Elter- 


26  I.  Arkd 

tropfen.  Die  Einftthrnng  des  Katheters  findet  in  der  Pars  pendula  eine 
gewisse  Resistenz  ^  die  aber  nicht  anf  Verengemng  der  HamrOhre  an 
einem  bestimipten  Punkt  bezogen  werden  kann.  Harn  in  geringer  Menge, 
satarirt,  sauer,  enthält  keine  Cylinder,  viel  Elter,  nach  Filtration  ziem- 
lich viel  Eiweiss.  Die  Operationswunde  hat  sich  bedeutend  verkleinert, 
besonders  von  den  Seiten  her,  überall  gut  granulirend.  Vom  sieht  man 
die  Oeffnung  in  die  Urethra  nicht  mehr.  Die  rechts  an  die  Haut  ange- 
heftete Mucosa  ist  mit  derselben  verwachsen,  zeigt  aber  einige  unregel- 
massige  Wülste,  welche,  sobald  die  Wunde  einige  Stunden  im  gleichen 
Verband  lag,  ödematös  werden  und  sich  mit  gelbem  Belag  bedecken.  Die 
hintere  Fläche  des  Steissbeins  ist  biossliegend,  nur  noch  von  straffem 
Bindegewebe  bedeckt.  An  ihrer  Spitze  und  vor  derselben  sind  noch  einige 
wenige  nekrotische  Bindegewebsfetzen.  Dicht  vor  dem  Steissbein  kann 
man  in  das  Rectum  gelangen,  nachdem  man  eine  Art  Sphinkter  passirt 
hat,  über  welchem  die  Fäces  bleiben.  Beim  Einfuhren  des  Fingers  fühlt 
man  zeitweise  eine  deutliche  Ooutraction  der  Ringfasern. 

Der  weitere  Verlauf  ist  sehr  ungttnstig.  Kaum  der  sorgsamen  Spital- 
pflege entzogen,  erliegt  der  Patient  infolge  seiner  Leiden  der  zunehmen- 
den Schwäche,  bevor  die  Bildung  eines  Recidivs  constatirt  werden  konnte. 

10.  M  .  .  .  .,  Maria,  62  Jahre  alt 

Anamnese  vom  6.  Januar  1882. 

Eine  Schwester  hatte  Oarcin.  uteri.  Im  Juli  1881  hatte  Patientin 
Diarrhöen  mit  Bauchschmerzen  verbunden,  die  bis  October  dauerten.  Auf 
Medication  hin  trat  nun  Obstipation  ein,  ohne  dass  die  Schmerzen  auf- 
hörten. Dieselben  beschreibt  Patientin  als  dumpf,  durch  den  Mastdarm 
ziehend,  besonders  bei  Defäcation  eintretend.  Kein  Blut.  Ein  Ende  December 
untersuchender  Arzt  sandte  Patientin  ins  Spital.  Seit  dem  28.  December 
1881  Abgang  von  fleischwasserähnlicher  Flüssigkeit.   Nie  Kreuzschmerzen. 

Status  am  6.  Januar  1882.  Atherom  der  Arterien.  Abdomen  nicht 
aufgetrieben.  In  beiden  Leisten  weiche  Drüsenschwellungen.  Man  fühlt 
hinter  der  verschieblichen  Vaginalwand  eine  Geschwulst,  welche  man  ge- 
rade mit  dem  Finger  umgreifen  kann,  von  der  Grösse  eines  Taubeneies. 
Bei  der  Untersuchung  per  rectum  fUhlt  man  ungefähr  1  Cm.  über  der  ' 
Analöffnung  eine  harte  Geschwulst,  der  hinteren  Wand  aufsitzend,  etwa 
den  halben  Umfang  einnehmend.  Die  Geschwulst  hat  einen  vertieften 
Grund  und  einen  harten,  wallartigen  Rand.  Nach  rechts  bildet  sie  eine 
grössere  compacte  Masse,  nach  oben  hat  sie  eine  Ausdehnung  von  circa 
5  Gm.  Sie  lässt  sich  allerseits  umgreifen  und  ist  etwas  beweglich.  In 
der  Excavation  des  Beckens  nichts  wahrzunehmen. 

Operation  am  16.  Januar  1882. 

Bauchlage.  Schnitt  vom  Goccyx  zum  Anns.  Nach  Loslösung  von 
Haut  und  Bindegewebe  wird  die  Spitze  des  Ooccyx  abgetragen  in  einer 
Höhe  von  etwa  1  Cm.,  beide  Spbinkteren  getrennt  Der  Tumor  kann 
vom  Finger  in  allen  Richtungen  abgegrenzt  werden.  Das  Rectum  wird 
eröffnet  und  der  Tumor  dabei  ringsum  losgemacht  und  abgetragen.  Wäh- 
rend der  Operation  tritt  plötzlich  eine  Darmschlinge  heraus.  Sie  wird 
reponirt  und  die  Oeffnung  im  Peritoneum  mit  Seide  vernäht  nach  Ein- 
führung eines  kurzen  Drains.    Die  Rectalschleimhaut  wird  dann  herunter- 
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gezogen  and  nach  unten  an  den  Wandrand  befestigt.    4  Drainröhren  in 
die  Wnndhöhle.    Jodoformgazetamponade. 

17.  Januar.  Palpation  des  Abdomens  schmerzhaft.  Zunge  leicht  be- 
legt Appetit  gut  Drains  entfernt  bis  auf  das  im  Peritoneum.  Jodo- 
formverband.  lieber  dem  Coccyx  leichte  Röthung,  bei  Druck  empfind- 
lich.   38,0<>  Temperatur. 

18.  Januar.  Schmerzen  im  Bauch.  Sensorium  leicht  benommen.  Tem- 
peratur 38,9. 

19.  Januar.  In  der  Nacht  Delirien.  Heute  Morgen  heftige  Bauch- 
schmerzen. Sensorium  benommen.  Aus  dem  Peritoneum  flieset  eine  leicht- 
trttbe,  eiterige  Flüssigkeit  2  grössere  Drains  in  das  Peritoneum  einge- 
Ahrt    Irrigation  mit  Salicylsäure.     Puls  frequent,  klein. 

Abends  Puls  unregelmässig;  schwer  zu  fahlen.  Abdomen  stark  auf- 
getrieben. Schneller  Verfall  und  Exitus.  Die  Sectio n  ergiebt:  Eiterige 
Peritonitis,  Lebercarcinom. 

II.  M  . .  .  .,  Florentin,  57  Jahre  alt 

Anamnese  vom  22.  November  1883. 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie.  Als  Rind  will  er  stets  gesund 
gewesen  sein.  In  seinem  22.  Jahre  hat  er  eine  Pleuritis  durchgemacht 
Vor  3  Jahren  lag  er  6  Wochen  im  Spital  infolge  eines  Sturzes  von  einem 
Baugerüst.  Genesung  ohne  bleibenden  Nachtheil.  Im  April  1883  be- 
merkte Patient  zum  ersten  Male  Schmerzen  im  Becken.  Dabei  wurden 
die  Stühle  diarrhoisch;  aber  nicht  blutig.  Die  Beschwerden  Hessen  bis 
Juli  etwas  nach.  Damals  stellten  sich  die  Diarrhöen  wieder  ein,  aber 
ohne  Blut.  Seither  waren  die  Schmerzen  stark  vor  den  Entleerungen, 
gleich  nachher  verschwanden  sie  beinahe  ganz.  Im  September  waren  die 
Stflhle  wieder  ganz  diarrhoisch  und  enthielten  mehr  oder  weniger  Blut. 
Sie  konnten  dabei  nicht  gut  zurückgehalten  werden.  Sowie  Patient  den 
Stahlgang  spürt;  muss  er  ihn  befriedigen.  Seit  dieser  Zeit  ist  der  Zu- 
stand ziemlich  gleich  geblieben.  Keine  Urinbeschwerden.  Patient  hat  an 
Kriften  kaum  abgenommen.  Appetit  gut.  Nie  ausstrahlende  Schmerzen. 
Erbrechen.     Patient  hustet  ein  wenig;  hat  dabei  spärlichen  Auswurf. 

Status  am  23.  December  1883.  Der  Patient  zeigt  bei  der  Unter- 
suchung des  Beckens  eine  Geschwulst  unmittelbar  über  dem  Analsaum 
beginnend;  welche  die  ganze  hintere  Wand  des  Rectum  einnimmt;  die  vor- 
dere frei  lassend;  in  der  Mitte  ulcerirt;  mit  stark  aufgeworfenen;  derb 
elastisch  sich  anfühlenden  Rändern  und  ziemlich  weicher  Oberfläche.  Der 
Tamor  ist  vollkommen  beweglich.  Prostata  normal;  ebenso  die  Pars  bul« 
bosa  uretbrae.  An  den  Genitalien  nichts  Auffälliges;  Leistendrüsen  ver- 
grössert;  aber  nicht  verhärtet.  Abdomen  weich;  Flexur  leer.  Atherom 
der  Arterien.  Lungen  und  Herz  normal;  nur  der  2.  Aortenton  etwas 
metallisch.     Urin  klar;  kein  Sediment;  kein  Eiweiss. 

Operation  am  11.  December  1883. 

Ohloroform-Aethemarkose.  Nachdem  die  Umgebung  des  Anus  voll- 
•ttndig  gereinigt  und  das  Rectum  mit  1  pro  mille  Sublimat  ausgespült 
worden  war,  wird  ein  circulärer  Schnitt  rings  um  den  Anus  geführt; 
der  aber  nach  hinten  bis  an  das  Ooceyx  und  nach  vom  um  1  Gm.  in 
die  Raphe  hinein  verlängert  wird.    Dann  wird  unter  ziemlich  starker 
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Blatang  das  Rectum  von  aussen  von  seiner  Umgebung  abpr&parirt.  5  Gm. 
vom  Anus  wird  es  abgelöst;  dann  mit  Fasszangen  befestigte  und  unter- 
halb derselben  abgetragen.  Die  Schleimhaut  wird  dabei  etwa  1  i/s  Gm. 
oberhalb  des  Tumors  durchgeschnitten.  Unterbindung  der  gefassten  G^ 
fasse.  Es  werden  2  Drains  unten  und  eins  oben  über  das  Rectum 
gestellt,  sowie  auf  jeder  Seite  rechts  und  links  ein  Jodoformtampon. 
Schleimhaut  mit  starkem  Gatgut  mit  der  Haut  vernäht.  Blutungen  neben 
der  Schleimhaut  werden  durch  tiefe  Nähte  gestillt.  Ins  Rectum  wird  Sub- 
limatkrttU  als  Tampon  eingeführt.  Sublimatgazeverband.  Patient  wird 
mit  dem  Oesäss  hochgelagert.     Strenge  Diät. 

Mittags  Temperatur  35,0.  Gognac  und  schwarzer  Kaffee.  5  Uhr 
Temperatur  36,5.  Wohlbefinden  beim  Stuhldrang.  Keine  Schmerzen. 
Verband  nicht  durchblutet. 

1 2.  December.  Verbandwechsel.  Drains  entfernt,  sie  sind  mit  guten 
Goagulis  geftlllt.  Wunde  schön,  massige  Secretion.  2  mal  täglich  Verband- 
wechsel, ausserdem  wenn  Patient  ttber  Stuhldrang  klagt.   Keine  Schmerzen. 

13.  December.  Viel  Schleim  im  Verband,  kein  Blut.  2  schwärz- 
liche nekrotische  Stellen  werden  mit  Jod  bepinselt. 

17.  December.  Entfernung  der  Tampons.     Jodpinselung. 

20.  December.  Etwas  Stuhl  im  Verband. 

21.  December.  Reichlicher  Stuhl  im  Verband. 

22.  December.  Wunde  reinigt  sich.    Bad. 

24.  December.  Nur  an  einer  Stelle  zwischen  Haut  und  Schleimhaut 
nekrotische  Fetzen.    Stuhlgang  regelmässig.    Sitzbäder. 

3.  Januar  1884.  Wunde  verheilt,  bis  auf  die  Oegend  des  Goccyz. 
Daselbst  noch  leichte  Schmerzen  bei  Druck.  Stuhldrang  wird  empfun- 
den.   Retention  unmöglich. 

9.  Januar  1884.  Verband  mit  Jodoformsalbe.  2  mal  täglich  ein  Sitzbad. 

1 5.  Januar.    Patient  steht  auf. 

21.  Januar.  Entlassungsstatns :  Patient  hat  an  Kräften  bedeutend 
zugenommen.  Schleimhaut  des  Rectum  stark  gewulstet,  kommt  etwas  her- 
vor. Die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Borke  am  Goccyx  geheilt.  Stuhl 
kann  nicht  zurückgehalten  werden. 

Verlauf.  Der  Prolaps  der  Schleimhaut  nahm  mit  der  Zeit  zu,  ohne 
dass  anderweitige  Beschwerden  eingetreten  wären.  Patient  sucht  behufs 
Vornahme  einer  plastischen  Operation  im  Mai  1884  das  Spital  wieder 
auf.  Das  Resultat  ergiebt  für  ihn  die  Möglichkeit,  festen  Stuhl  zurttck- 
zuhalten.  Dünne  Stühle  gehen  jedoch  noch  öfters  unwillkürlich  ab.  Es 
wurde  am  24.  Februar  1885  eine  zweite  plastische  Operation  ausgeführt, 
deren  Erfolg  in  ihrer  Vollständigkeit  wenigstens  blos  temporär  war. 
Recidiv  nicht  eingetreten. 

Am  1 5.  Mai  1 890  erhielten  wir  die  letzte  Nachricht  vom  Patienten, 
also  nach  77  Monaten.  Das  Allgemeinbefinden  war  ganz  zufriedenstellend. 
Appetit  ganz  gut.  Es  ist  ein  Prolaps  der  Schleimhaut  vorhanden,  der 
sehr  beim  Sitzen  belästigt.  Blut-  oder  Eiterabgang  ist  seither  nie  be- 
merkt worden,  ebensowenig  eine  Schwellung  irgend  welcher  Art  am 
Anus  oder  in  den  Leisten.  Den  Stuhlgang  kann  er  nicht  immer  zurück- 
halten. 
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12.  W ,  Jakob,  63  Jahre  alt. 

Anamnese  Tom  3.  Jnli  1S84. 

In  seiner  Jngend  an  Phthise  gelitten.  Heilung  durch  Miichcur.  Im 
Oetober  1883  fiel  Patient  mit  dem  Oesäsa  auf  einen  Markstein  nnd  em- 
pfand sofort  heftige  Schmerzen,  die  ihn  während  des  ganzen  Winters  nicht 
verliessen.  Im  Frühling  bemerkte  er  eine  Erschwerung  der  Defäcation 
und  Abfluss  einer  serOsen  FIttssigkeit  ans  dem  After.  Als  er  wieder  auf 
dem  Feld  arbeitete,  trat  Blut  im  Stuhl  auf,  das  manchmal  sehr  reichlich 
ausfloss.  Sein  Zustand  verschlimmerte  sich  insofern,  als  die  Deftcation 
erschwert  wurde.  Seit  Jahren  Varicen  der  Unterschenkel.  Das  rechte 
Bein  ist  seit  Neujahr  1884  angeschwollen. 

Status  am  11.  December  1884.  Man  ftthlt  im  Rectum  5  Gm.  ober- 
halb des  Analsaumes  eine  Geschwulst  an  der  hinteren  Wand,  welche  sich 
nach  rechts  nnd  links  gnt  abgrenzen  lässt.  Sie  ist  scheibenfl5rmig,  auf 
der  Unterlage  verschieblich.  Consistenz  fest.  Der  verticale  Durchmesser 
beträgt  circa  5  Cm.  Oberfläche  glatt,  Ränder  überragen  die  Basis  nach 
aussen.    Vordere  Wand  normal. 

Operation  am  11.  Juli  1884. 

Medianer  Längsschnitt  vom  hinteren  Analsaum  längs  des  Goccyx  bis 
gegen  das  Sacrum.  Spaltung  der  hinteren  Rectalwand  neben  der  Oe- 
sehwulst,  die  nachher  leicht  herabgezogen  werden  kann.  Sie  wird  mit 
der  Schere  weit  im  Gesunden  exstirpirt.  Drainage  der  hinteren  Rectal- 
wand. Theilweise  Naht  der  Raphe  und  nachher  Vernähen  der  Mucosa 
mit  der  verengten  Spalte,  was  sich  gut  machen  lässt.    Jodoformtamponade. 

12.  Juli.  Patient  fieberfrei,  Wunde  schön,  öfters  Verbandwechsel, 
Jodoformgaze. 

15.  Juli.    Jeden  Morgen  Stuhl  im  Verband. 

17.  Juli«  Entfernung  der  Nähte.  Wundränder  etwas  aneinander  ver- 
schoben, so  dass  der  linke  höher  als  der  rechte  steht  Verklebuog  durch- 
aus solid. 

22.  Juli  Entlassung. 

Die  Wunde  ist  mit  Ausnahme  kleiner  excoriirter  Stellen  völlig  geheilt 
Die  Palpation  zeigt  überall  ganz  glatte  Schleimhaut  Patient  kann  seine 
Stühle  nicht  zurückhalten,  fUhlt  sich  vollkommen  wohl.  Temperatur  nie 
über  37,6. 

Verlauf.  Am  18.  Mai  1890  schreibt  uns  Patient,  dass  er  sich  seit 
der  Operation  vollkommen  wohl  fühle,  nur  klagt  er,  dass  er  nicht  alle 
Speisen  mehr  so  gut  verdaue,  wie  in  seiner  Jugend.  Von  einer  An* 
Bchwellang  am  After  oder  einem  Prolaps  will  er  gar  nichts  bemerkt  haben. 
Diarrhöen  treten  nur  bei  unzweckmässiger  Kost  auf.  Dann  kann  er  den 
Stuhl  nicht  zurückhalten.  Feste  Massen  bemerkt  er  zur  Zeit  Er  trägt 
einen  Verband,  dessen  Hauptstück  ein  Tampon  von  Leinwand  ist,  den  er 
in  den  After  einfahrt  Gewöhnlich  muss  er  sofort  Morgens  beim  Auf- 
stehen die  Fäces  entleeren,  um  für  den  halben  oder  auch  ganzen  Tag 
Ruhe  zu  haben.  Dabei  geht  er  ungehindert  seinem  Beruf  als  Schreiner 
nach.     Es  sind  seit  der  Operation  70  Monate  verflossen. 

13.  M ,  J.,  52  Jahre  alt 

Anamnese  vom  12.  April  1885. 

Vom  Juli  1881  an   hatte  Patient  das  Gefühl,  als  ob  die  Stuhlent- 
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leernogen  nicht  voUst&ndig  vor  sich  gingen.  Ein  im  August  consultirter 
Arzt  constatirte  eine  H&morrhoidealaffection.  Vom  Februar  1882  an  wurde 
das  Rectum  wegen  einer  ^^Verengerung''  sondirt  während  3  Monaten.  Vom 
Juni  1882  an  verschlimmerte  sich  der  Znstand.  Blutungen  bei  der  Defäca- 
tion,  allgemeine  Abnahme  der  Kräfte.  Am  23.  Januar  1883  wurde  von 
einem  auswärtigen  Chirurgen  die  Resection  eines  Carcinoma  recti  ausgeführt. 
Die  Heilung  war  durch  Nachblutungen  complicirt  und  durch  die  bald  auf- 
tretende Stenose,  die  2  Nachoperationen  nöthig  machte.  Im  August  wie- 
der profuse  Diarrhöen.  Allgemeinbefinden  gut.  Patient  war  jedoch  durch 
die  Strictur  belästigt.  Sie  wurde  im  Januar  1884  durch  Incisionen  erwei- 
tert Im  März  wieder  dysenterische  Diarrhöen.  Im  April  3  choieraähn- 
liche  Anfälle.  Nach  einem  3  wöchentlichen  Aufenthalt  in  einem  Schwefel- 
bad wurde  Patient  im  August  1884  von  den  Diarrhöen  befreit.  October 
1884.  Bildung  eines  Abscesses  am  Anus,  der  sich  unter  Kataplasmen  er- 
öffnet.  Die  Strictur  verengert  sich  seitdem  constant. 

Status  am  15.  April  1885.  Am  Anus  eine  quer  vor  demselben 
verlaufende  Narbe,  welche  circa  5  Cm.  lang  ist.  Der  Anus  klafft.  In 
seiner  Tiefe  eine  längliche,  höckerige,  unregelmässige  Partie.  Nach  vorn 
zu  narbiger  Saum.  Der  Anus  ist  allseitig  unmittelbar  über  dem  Haut- 
rand von  einer  derben,  höckerigen  Infiltration  eingenommen.  Der  kleine 
Finger  kann  mit  Mühe  durch  die  stricturirte  Stelle  eingeführt  werden. 
Man  fühlt  eine  höckerige  Geschwulst,  nach  links  hin  ziehend.  In  den 
Leisten  empfindliche  Drüsen  zu  fühlen.  Abdomen  weich,  nicht  aufge- 
trieben.   Zunge  nicht  belegt.    Puls  gut,  etwas  weich. 

Operation  am  20.  April  1885. 

Rechte  Seitenlage.  Längsschnitt  bis  zum  Coccyx.  Die  hintere  Partie 
des  Tumors  wird  mit  grosser  Mühe  im  narbigen  Gewebe  lospräparirt. 
2  concave  Schnitte  um  den  Anus  zu  dessen  Entfernung.  Blutung  nicht 
sehr  profus.  Längsschnitt  durch  die  hintere  Wand  des  Rectum  mit  dem 
Thermokauter.  Mit  dem  gleichen  Instrument  Lösung  des  Tumors  von 
seiner  Umgebung.  Ein  Stück  der  Prostata  musste  mit  resecirt  werden. 
Starke  Blutung.  Circa  30  Schieber  wurden  in  der  Wunde  gelassen.  Keine 
Naht.    Tamponade  mit  Sublimatkrüll.    Tamponade  des  Rectum. 

Patient  erbricht  viel  nach  der  Operation,  hat  starke  Schmerzen,  musa 
katheterisirt  werden. 

21.  April.     Entfernung  des  Tampons  im  Rectum. 

23.  April.  Wunde  etwas  belegt.  Verband  riecht  nach  Koth.  Spülung 
mit  Chlorzink. 

24.  April.  In  der  Nacht  39,9.  Tampons  stinken.  Jodpinselung. 
Tamponade  mit  Carbol.  Im  Verlauf  des  Tages  Def  äcation.  Abends  wieder 
Chlorzinktamponade. 

25.  April.  Wunde  noch  nicht  rein.  Jodoformtamponade.  Mittag» 
und  Abends  ersetzt  durch  Chlorzink. 

27.  April.  Wunde  sieht  gut  aus.  Immer  Koth  im  Verband.  Schorfe 
haben  sich  losgelöst. 

1.  Mai.  Patient  bekommt  fortan  stets  beim  Verbandwechsel  ein  Sitz- 
bad mit  Acid.  boricum.    Nachher  Spülung  mit  Chlorzink. 

3.  Mai.    Sublimatgaze  zum  Verband. 

10.  Mai.    Magenkrämpfe.    Verband  mit  Chlorzink. 
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Die  WundheiluDg  macht  rasche  Fortschritte.  Die  Steissbeinspitze 
ist  nekrotisch  geworden  und  hat  sich  abgelöst.  Umgebung  der  Wunde 
normal.  Allgemeinbefinden  gut.  2  mal  täglich  Stuhlgang  von  fester  Con- 
sistenz.    Nirgends  eine  verdächtige  Stelle.    Patient  wird  am 

6.  Mai  entlassen  mit  beinahe  geheilter  Wunde. 

13.  November  1885  Status. 

Patient  befindet  sich  ganz  wohl.  Seit  8  Tagen  blutet  die  After- 
gegend. Von  Zeit  zu  Zeit  sind  Diarrhöen  aufgetreten.  Am  hinteren 
Umfange  der  Hautnarbe  ist  eine  kleine,  harte,  granulirende  Stelle,  von 
der  die  Granulationen  mit  dem  Nagel  entfernbar  sind. 

Operation  am  18.  November  1885. 

Die  verdächtige  Stelle  wird  excidirt.  Sie  erweist  sich  als  Garcinom. 
Heilung  ungestört.    Patient  wird  am  28.  November  entlassen. 

Status  vom  18.  Mai  1886.  Patient  hat  wieder  seit  einiger  Zeit  Blut 
im  Stuhlgang.  Am  hinteren  Ende  der  Narbe  ein  leichter  Riss  mit  etwas 
indurirter  Basis.  Die  hintere  Partie  der  Schleimhaut  hart  und  verdickt. 
Es  wird  ein  Recidiv  constatirt. 

Operation  am  21.  Mai  1886. 

Excision  des  hinteren  Winkels  der  Narbe.  Auf  der  Schleimhaut  des 
Rectum  sind  2  härtere  Partien  ganz  circumscripta  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich, die  mit  dem  Thermokauter  abgetragen  werden.  Das  Coccyx, 
dem  der  hintere  Theil  der  Narbe  adhärent  war,  wird  abgetrennt. 

22.  Mai.  Stuhlgang  trotz  Opium  eingetreten.  2  maliges  Erbrechen, 
das  auf  Champagner  sistirt. 

23.  Mai.  5  mal  Stuhlgang.  Bäder  mit  Borsäure.  Verband  mit  Thy- 
molgaze.    Deooct.    Ratanhiae. 

25.  Mai.    Verband  mit  Chlorzink. 

28.  Mai.    Verband  mit  Jodoformpulver  und  Carholgaze. 

4.  Juni.    Verband  mit  Zinksalbe. 

9.  Juni.    Entlassung. 

Die  Wunde  der  Schleimhaut  ist  fast  ganz  geheilt.  Die  äussere  Wunde 
bedeutend  verkleinert.  Allgemeinznstand  gut,  keine  Schmerzen  beim  Gehen 
oder  Sitzen. 

Status  vom  6.  Februar  1887.  Patient  stellt  sich  wieder  vor  mit  einem 
kleben  Recidiv  am  hinteren  Wundwinkel,  wo  man  eine  kleine  verhärtete, 
ulcerirte,  kraterfSrmige  Stelle  ftthlt. 

8.  Februar  1887   Operation. 

Die  ganze  kranke  Stelle  wird  mit  dem  Thermokauter  umschrieben 
und  ausgiebig  excidirt.    Jodoformgaze. 

U.  Februar  1887.  Erster  Stuhlgang.  Verband  mit  Jodoformgaze 
nach  Irrigation  mit  Borwasser. 

14.  Februar.    Sitzbäder. 

22.  Februar.  Verband  mit  Zmksalbe.  Wunde  hat  nie  einen  Belag 
gezeigt. 

4.  März.  Entlassung.  Wunde  nur  wenig  granulirend.  Patient  fühlt 
sich  ^ehr  wohl. 

Status  vom  3.  Juni  1887.  Leichter  Prolaps  der  vorderen  rechten 
Schleimhautpartie. 
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Verlauf.  Patient  stellte  sich  seither  öfters  vor.  Am  4.  Juni  1889 
sah  man  am  vorderen  Analumfang  eiue  kleine  Vertiefung,  dahinter  einen 
Narhenstrang  und  hinter  demselben  eine  grosse  Oeffnung,  aus  welcher 
in  Längsrichtung  ein  kammfbrmiger  Prolaps  heraustritt.  Schleimhaut  leicht 
reponirbar.  Die  Analöffnung  ist  von  einer  strammen,  dflnnen  Narbe  ge- 
bildet. Man  findet  nichts  von  Härte,  nur  an  dem  vorragendsten  Theil 
des  Prolaps  einige  Beläge.  Keinerlei  DrOsenschwellungen.  Gegenwärtig, 
Mai  1890,  befindet  sich  Patient  in  ausgezeichnetem  Gesundheitszustand. 
Keine  Spur  von  Recidiv.  Der  Prolaps  ist  durchaus  nicht  störend.  Patient 
hält  die  Analöffnung  mit  einer  T-Binde  und  einem  Wattebausch  geschlossen. 
Gontinenz  für  feste  Massen. 

14.  Gh ,  Ignace,  52  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  1.  Mai  1885. 

Im  Frühling  1884,  als  Patient  seine  Feldarbeit  aufnahm,  traten  hef- 
tige Diarrhöen  ein,  von  Schmerzen  begleitet.  Zwischen  den  Stuhlent- 
leerungen keine  Beschwerden.  Nach  3  Wochen  verschwanden  dieselben 
für  1  Woche.  Auf  diese  Weise  wechselten  Anfälle  von  Diarrhoe  mit 
normalem  Wohlbefinden  ab.  Das  Allgemeinbefinden  war  dabei  wenig  be- 
einflusst  Seit  December  1884  öfter  Schmerzen  der  unteren  Bauchgegend, 
welche  nicht  an  die  Defäcation  gebunden  waren.  Zugleich  traten  Blut- 
spuren in  den  Fäces  auf,  ein  Befund,  der  seither  constant  geworden  ist. 
Seit  6  Wochen  Schmerzen  in  der  Analgegend,  besonders  heftig  bei  Be- 
ginn der  Stuhlentleerung.  Er  hat  auch  einen  spärlichen  Eiterausfluss 
bemerkt. 

Status  am  1.  Mai  1885.  Patient  ist  ziemlich  mager.  Atherom  der 
Arterien.  Leichte  Bronchitis,  Emphysem.  Leber  und  Milz  nicht  ver- 
grössert.  Abdomen  im  Epigastrium  etwas  eingesunken,  um  den  Nabel 
vorgewölbt.  Keine  abnorme  Resistenz  fühlbar.  In  der  Gegend  des  S 
Romanum  Skybala.    Am  Analsaum  Hämorrhoiden. 

Die  Rectaluntersuchung  ergiebt:  Prostata  und  Samenbläschen  frei. 
Etwas  oberhalb  der  Prostata  ist  eine  stark  prominirende,  wallförmige, 
pilzartig  aufsitzende  Geschwulst  zu  fühlen,  die  das  Rectum  umkreist  und 
das  Lumen  desselben  fast  ausfüllt.  Sie  bildet  einen  durch  zahlreiche 
Furchen  zerklüfteten,  harten  Ring.  Nur  an  der  rechten  Seite  ist  noch 
eine  kleine  Brücke  schon  infiltrirter,  aber  nicht  ulcerirter  Schleimhaut  zu 
fühlen.  Der  Finger  kann  überall  die  obere  Grenze  der  Schleimhaut  er- 
reichen. Die  Tumoren  sind  sämmtlich  im  Zusammenhang  mit  der  Darm- 
wand, aber  auf  der  Umgebung  verschieblich. 

Operation  am  21.  Mai  1885. 

Hinterer  Längsschnitt,  oberhalb  des  Afters  beginnend,  bis  oberhalb 
des  Coccyx  gehend.  Letzteres  wird  lospräparirt  und  abgetragen.  In  dem 
darunter  liegenden  Bindegewebe  zahlreiche  kleine  infiltrirte  Drüsen.  Der 
Darm  wird  eröffnet  und  die  erkrankten  Partien  mit  Messer  und  Schere 
entfernt.  Beim  Abtragen  der  vorderen  Wand  wird  das  Peritoneum  er- 
öffnet, das  sofort  mit  Gatgut  in  fortlaufender  Naht  wieder  vereinigt  wird. 
Die  vordere  Darmwand  wird  vereinigt,  die  Wunde  zum  Theil  genäht  und 
das  obere  Darmlumen  provisorisch  in  dieselbe  eingenäht.  Jodoformtampo- 
nade des  Darms.    Abends  Verbandwechsel. 
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22.  Mai.  Schmerzen  im  Abdomen^  das  etwas  aufgetrieben  und  em- 
pfindlich ist. 

23.  Blai.    Auftreibung  nnd  Schmerzen  haben  nachgelassen. 

27.  Mai.  Befinden  gut.  Schleimhaut  etwas  vorgestülpt.  Ans  der  Tiefe 
mflssige  Eiterung. 

31.  Mai.  Darm  mit  der  Hant  vollkommen  verwachsen.  Die  Heilang 
geht  ohne  Gomplicationen  vor  sich. 

2.  Juli.  Entlassung.  Wunde  fast  verheilt  Patient  kann  den  Stahl 
nicht  ganz  zurückhalten.  Es  bildete  sich  mit  der  Zeit  ein  Prolaps  aus, 
der  am  7.  November  einer  Operation  unterworfen  wird  und  gat  behoben 
werden  kann. 

Status  am  18.  Februar  1886.  Patient  fühlte  sich  seit  der  letzten 
Operation  kräftiger,  nur  hatte  er  fast  stets  Schmerzen.  Stuhlgang  ungestört, 
willkürlich.  Allmählich  bildete  sich  eine  Strictur.  Die  Fäces  kommen 
in  Form  flacher  Knollen  heraus  nnd  werden  nur  mühevoll  ausgepresst. 
Nebenbei  leichte  Incontinenz.  Schleimiger  Ansfluss.  Blut  ist  nie  bemerkt 
worden.  Hamentleernng  besonders  bei  Verstopfung  erschwert.  Bei  der 
Beetalontersuchung  stdsst  der  Finger  2 — 3  Cm.  oberhalb  des  Anus  auf 
einen  anregelmHssigen,  ziemlich  harten,  ringförmigen  Tumor,  der  von  allen 
Seiten  mit  der  Umgebnng  verwachsen  ist  Das  Lumen  findet  sich  mehr 
nach  hinten,  so  dass  die  Hauptmasse  des  Tumors  vorn  links  liegt  Es 
ist  nur  fUr  einen  kleinen  Finger  durchgängig.  In  demselben  fühlt  man 
einen  narbigen,  horizontal  gelegenen  Ring,  der  sich  über  den  eingeführten 
Finger  spannt  Diese  Stenose  ist  etwa  1  Vs  Om.  lang.  Oberhalb  derselben 
der  stark  dilatirte  Darm.  Unten  ist  der  Tumor  scharf  abgegrenzt.  AU- 
gemeinznstand  gut 

Eme  Radicaloperation  ist  jetzt  nicht  mehr  ausführbar.  Patient  wird 
provisorisch  entlassen«    Später  wird  die  Colotomie  ausgeführt 

Verlauf.  Patient  erliegt  anfangs  Mai  1887  seinen  Leiden,  also 
2  Jahre  nach  der  Operation. 

15.  Z ,  Eg.,  45  V2  Jahre  alt 

Anamnese  vom  25.  April  1S85. 

Im  Jahre  1877  infolge  einer  Erkältung  profuse  Diarrhöen,  die  4  Wochen 
lang  öfters  auftreten.  Vollständige  Genesung  erst  nach  8  Wochen.  Von 
da  an  bemerkte  er  von  Zeit  zu  Zeit  Blut  im  Stuhl  1882  Wiederauf- 
treten der  gleichen  Erscheinungen,  wie  1877  nach  einem  Diätfehler.  Am 
23.  September  1884  in  der  Nacht  plötzliches  Auftreten  sehr  profuser 
Diarrhoen,  die  mit  Blut  gemischt  sind.  Daran  schliesst  sich  eine  3  wöchent- 
liche Erkrankung.  Seit  4  Wochen  hat  sich  sein  Zustand  verschlinmiert. 
Er  ftlhlt  sich  müde,  hat  Schmerzen  beim  Sitzen,  besonders  Abends,  vor 
und  nach  dem  Stuhlgang.  Nach  dem  Stuhlgang  auch  Schmerzen  in  den 
Beinen.  Seither  täglich  3 — 4  Stnhlentleemngen,  im  Anfang  dünn,  dann 
erscheinen  feste  Skybala  und  zuletzt  etwas  Blut.  Patient  hat  sich  vor 
Jahren  mit  Lues  inficirt. 

Status  am  27.  April  1885.  Aussehen  blass.  Lungen  normal. 
Leichtes  systolisches  Blasen  an  der  Herzspitze.  Auf  der  Haut  nichts 
Auffälliges.  Abdomen  massig  fettreich.  Im  S  Romanum  Skybala.  An  den 
Genitalien  nichts  Abnormes.    Einige  weiche  Leistendrüsen.    In  den  Fossis 
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iliacis  keine  DrQseii.  Leber  nicht  yerhUrtet  Am  Anne  nichts  Anfftlliges. 
Der  Sphincter  an!  zieht  sich  stark  zusammen  bei  der  Indagatio.  Vom 
fnhlt  man  eine  Geaehwnlst,  welche  einen  Theil  der  Vorderwand  des 
Beetnm  einnimmt,  Ton  der  nntersten  Spttce  der  Prostata  an  aufwärts 
gehend  y  die  linke  Wand  ganz  in  Beschlag  nehmend.  Die  Qeschwulst 
iXaat  die  hintere  und  die  rechte  Wand  des  Eectum  und  einen  Theil  der 
vorderen  frei,  obschon  auch  hier  die  Schleimhaut  derbe  polypl^se,  kleinere 
und  grossere  Wucherungen  darbietet.  An  der  linken  Wand  ist  der  Tumor 
entschieden  beweglich.  Dagegen  läset  sieh  die  Verschieblichkeit  an  der 
Prostata  nicht  leicht  feststellen.  Der  Tumor  hat  eine  Höhe  Ton  6 — 7  Cm. 
Die  obere  Grenze  lässt  sich  nicht  so  gut  abtasten,  weil  bohnenfttrmige 
papilläre  Excrescenien  in  das  Rectum  hereinragen.  Dieselben  sind  durch 
Zwischenräume  glatter,  etwas  körniger  Schleimhaut  getrennt.  Der  Tumor 
seihst  hat  einen  harten,  wallförmig  aufgeworfenen  Rand  mit  höckrig  zer- 
klttfteter  Oberfläche  und  scheint  in  den  oberen  Theilen  mit  der  Tiefe 
gar  keine  Verwachsungen  zu  haben. 

Operation  am  4.  Mai  1885. 

Trotz  der  Vorbereitung  war  das  Rectallumen  stark  mit  Koth  geMllt. 
Schnitt  vom  hinteren  Analsaum  bis  zur  Spitze  des  Coccyz.  Trennung  von 
Fascie  und  Muskeln.  Das  Rectum  wird  stumpf  lospräparirt  Ansatz  des 
Rectum  am  Anus  theils  durchgeschnitten,  theils  durchgerissen.  Trennung 
der  Geschwulst  oben  zuerst  mit  Thermokauter,  der  jedoch  die  Blutung 
nicht  wesentlich  beeinflusst.  Durchschneidung  weit  im  Gesunden,  so  dass 
die  linke  vordere  Wand  des  Rectum  wegfällt  Die  Schleimhaut  war  mit 
weichen,  polypösen  Knoten  bedeckt.  Die  rechte  Wand  wird  an  den 
rechten  Hautrand  angCDäht. 

Patient  muss  nach  der  Operation  viel  erbrechen. 

5.  Mai.  Verband  durchgesclilagen.  Etwas  Fäces  in  demselben.  Kein 
Fieber. 

Der  weitere  Verlauf  bietet  nichts  Abnormes.  Es  finden  sich  immer 
Fäces  im  Verband  vor. 

11.  Mai.  Patient  erhält  vor  jedem  Verbandwechsel  ein  warmes  Bad 
mit  Borsäure.    Wunde  schÖD,  heilt  rasch. 

14.  Mai.    Verband  mit  Zinksalbe. 

27.  Mai.    Patient  steht  auf. 

16.  Juni  Entlassung.  Wunde  beinahe  geheilt.  Man  sieht  nur, 
wenn  man  die  Analränder  auseinandersieht,  eine  kleine  granulirende 
Fläche,  die  sich  zum  unteren  Theil  des  Rectum  hintiberstreckt.  Der 
Finger  ftthlt  oberhalb  eine  stricturirte  Stelle.  Appetit  gut.  Patient  ist 
wieder  ganz  kräftig,  Stuhl  eher  diarrhoisch.  Patient  soll  sich  täglich 
einen  Mastdarmkatheter  einfuhren. 

24.  November  1885.  Patient  stellt  sich  wieder  vor.  Keinerlei  ver- 
dächtige Partien,  Narbe  am  Anus  stark  verengt,  so  dass  der  Finger  nur 
mit  Gewalt  eingeführt  werden  kann,  Schleimhaut  gewulstet,  aber  weich, 
beweglich.    Dilatation. 

18.  Juni  1886.  Vor  circa  3  Wochen  traten  wieder  Diarrhöen  auf. 
Patient  hatte  bedeutende  Schmerzen.  Der  consultirte  Arzt  fknd  eine  Ver- 
härtnng  der  linken  Rectalwand. 
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Operation  am  24.  Jod!  1886. 

Längaschnitt  und  ExciaioD  der  Verhärtung  der  linken  Seite.  Ab- 
sehnttrong  einiger  grösserer  Polypen. 

27.  Juni.  Starke  Diarrhöen.  Oftmaliger  Verbandwechsel.  Decoctnm 
Ratashiae.   Wnnde  stets  schön. 

18.  Jnli  Entlassung.  Patient  etwas  abgemagert ,  ftlhlt  sich  je- 
doch wohl.    Wunde  fast  geschlossen. 

10.  August.  Patient  stellt  sich  wieder  vor.  Rechts  vom  eine  kleine 
Schwellung  Ton  weicher  Gonsistenz. 

8.  Februar  1887.    Kleines  RecidiT  vorn  links  in  der  Narbe. 

Operation  am  11.  Februar  1887.  Exeision  mit  Thermokauter.  Ver- 
lauf gut  bis  zum 

1 9.  Februar.  Wunde  ödematös,  secernirt  stark,  belegt,  2 — 3  mal  täg- 
lich Verbandwechsel. 

24.  Februar  Sitzbäder. 

26.  Februar.  Patient  steht  auf.  Wunde  schliesst  sich  nun  ziemlich 
rasch. 

15.  März  1887  Entlassung.  Die  Wunde  zeigt  noch  zwischen  Haut 
and  Sehleimhaut  eine  1 V2  Cm.  lange  granulirende  Stelle.  Patient  ftlhlt 
sieh  wohl.  Derselbe  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung  und  ist  am 
3,  Juli  1887  einem  Recidiv  erlegen. 

16.  W  . .  . .,  Isaac,  54  Jahre  alt. 
Anamnese  vom  3.  Juni  1885. 

Vor  9  Monaten  hat  Patient  die  ersten  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Rectum  gehabt.  Sehr  häufiger,  lästiger  Stuhldrang  und  Blutungen.  Wenn 
die  Fäces  nur  etwas  fest  waren,  hatte  er  Schmerzen  im  Rectum.  Nie 
Bauchschmerzen.  Von  Zeit  zu  Zeit  Brennen  in  der  Urethra.  Nie  Blut  im 
Urin.  Seit  einiger  Zeit  hat  Patient  bemerkt,  dass  die  Kothballen  schmäler 
und  kantig  wurden.  Seit  mehr  als  10  Jahren  Leber-  und  Magenleiden. 
Häufig  Icterus.  Vor  dem  Auftreten  der  jetzigen  Affection  oft  Hämor- 
rhoidiiblatungen.  Gegenwärtig  beim  Sitzen,  Gehen  und  Fahren  Schmerzen 
im  After,  aus  dem  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Schleim  und  Eiter  entleert.  Seit 
2  Monaten  starke  Abmagerung. 

Status  am  3.  Juni  1885.  Patient  sieht  nicht  kaohektisoh  aus.  Lun- 
genemphysem. Abdomen  fett,  weich,  nicht  aufgetrieben.  Keine  Drttsen- 
Bchwellungen  der  Leisten.  S  Romanum  als  Resistenz  durchzuftihlen.  Am 
Anns  keine  Veränderung.  5  Cm.  oberhalb  fühlt  man  einen  in  das  Rec- 
tum vorragenden  Tumor  mit  scharfem  Rand  von  derb-elastischer  Consi- 
stenz.  Seine  Bänder  springen  bis  1  Cm.  in  das  Rectum  vor.  Der  Tumor 
lässt  sich  von  unten  leicht  emporscbieben,  weniger  ergiebig  in  der  seit- 
lichen Richtung.  Er  umgiebt  das  Rectum  ringförmig.  Nach  unten  reicht 
er  bis  an  den  unteren  Rand  der  Prostata.  Der  Finger  trifft  überall  auf 
zerklüftete  Massen.  Bei  Anwendung  der  Bauchpresse  kommt  er  erheblich 
herunter  und  lässt  sich  allseitig  umgrenzen;  er  scheint  eine  Höhe  von 
5  Cm.  zu  haben.  An  der  hinteren  Fläche  des  Rectum  eine  bewegliche 
Lymphdrüse.    Steissbein  gut  beweglich. 

Operation  am  8.  Juni  1885. 

Hinterer  Längsschnitt  nach  Einführung  des  Zeigefingers  ins  Rectum 
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bis  3  Gm.  über  das  Cocoyx,  das  snbperiostal  in  einer  Länge  von  2  Gm. 
resecirt  wird.  Dabei  starke  Blutung,  die  durch  Tamponade  gestillt  wurde. 
Dann  Längstrennung  der  Weichtheile  hinter  dem  Reetum.  Drttse  ent- 
fernt Trennung  des  Rectum  mit  dem  Tbermokauter.  Lösung  des  oberen 
Endes  des  Tumors  sehr  schwierig.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Die  Seiten- 
wände des  Rectum  mit  der  äusseren  Haut  verbunden.  Tamponade  der 
Wundhöhle. 

Gegen  Mitternacht  ein  Schüttelfrost.  Verband  war  stark  verunreinigt. 
Spülung  mit  Borwasser.    Kein  Erbrechen^  keine  Schmerzen. 

10.  Juni.  Leichte  Erscheinungen  von  Jodoformintoxication.  Nähte 
sind  losgegangen.  Eiterretention  vor  dem  Rectum,  die  behoben  wird. 
Puls  klein,  100.  Nachmittags  4  Uhr  Kochsalztransfusion.  10  Minuten 
nachher  zweiter  Schüttelfrost.  Veränderung  des  Gesichtsausdruckes.  Sopor. 
Exitus  12V2  ühr  Nachts. 

17.  S  .  .  .  .,  Johann,  63  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  15.  Juni  1886. 

Seit  Ende  Mai  häufiger  Stuhldrang  und  dazu  Verstopfung,  sowie 
Schmerzen  im  After.  Blut  oder  Eiter  hat  er  im  Stuhl  nie  bemerkt.  Der 
Anfangs  Juli  consultirte  Arzt  rieth  sofort  zu  einer  operativen  Behandlung. 

Status  am  15.  Juni  1886.  Kräftiger,  musculöser  Mann.  Atherom 
der  Arterien.  Lungenemphysem.  Leber  nach  unten  verdrängt.  Aussen 
ist  am  After  nichts  Abnormes  zu  sehen.  Gerade  über  dem  Sphincter  in- 
ternus findet  man  bei  der  Digitaluntersucbung  in  der  rechten  Hälfte  der 
Mastdarmwand  ein  zerklüftetes  Ulcus  mit  hartem,  infiltrirtem  Grund  und 
ebensolchen  Rändern.  Dasselbe  beginnt  hinten  etwas  rechts  von  der 
Mittellinie,  reicht  vorn  noch  etwas  über  dieselbe  hinaus  nach  links  hin- 
über. Höhe  der  Neubildung  4—5  Gm.  Sie  ist  leicht  verschieblich.  Die 
Prostata  ist  in  ihrer  rechten  Hälfte  der  Untersuchung  durch  den  Tumor 
entzogen.  Keine  Drtlsen  zu  fühlen.  Die  Leistendrüsen  sind  beiderseits 
gleichmässig  angeschwollen.     Die  Untersuchung  verursacht  Blutung. 

Operation  am  25.  Juni  1886. 

Schichtweise  Durchtrennung  der  Analpartien  nach  hinten  zum  Coc- 
cyx.  Schleimhaut  mit  dem  Tbermokauter  durchtrennt.  Entspannungs- 
schnitt circa  3  Cm.  in  der  Raphe  nach  vorn.  Das  hintere  Ende  dieses 
Schnittes  wird  links  hinüber  um  den  Anus  herumgeführt  und  von  diesem 
Seitenschnitt  aus  das  Garcinom  von  der  gesunden  Schleimbaut  losgetrennt. 
Die  Neubildung  lässt  sich  von  Prostata  und  Blase  zum  grössten  Theil 
stumpf  trennen.  In  der  Tiefe  muss  die  Schere  zu  Hülfe  genommen  wer- 
den. Die  hintere  Fläche  der  normalen  Prostata  liegt  dann  ganz  frei. 
Eine  Verletzung  des  Peritoneums  oder  der  Blase  hat  nicht  stattgefunden. 
Dem  hinteren  Schnitt  entsprechend  wird  die  Schleimhaut  an  die  Haut  be- 
festigt, im  Uebrigen  auf  die  Naht  verzichtet,  weil  sich  die  Mucosa  nicht 
weit  genug  herunterziehen  lässt.     Jodoformverband. 

26.  Juni.    Oberflächlicher  Verbandwechsel. 

29.  Juni.  Abends  plötzliche  Nachblutung.  Kothmassen  im  Verband. 
Irrigation  mit  kaltem  Wasser.    Abtupfen  mit  Sublimat.    Jodoformverband. 

30.  Juni  Morgens  Temper.  38,9.    Sopor. 

I.Juli.  Jodoform  weggelassen.  Patient  erhält  täglich  2  mal  ein  Sitz- 
bad.   Sublimatgazeverband,  der  täglich  1 — 2  mal  gewechselt  wird. 
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15.  Jnli.    Patient  steht  anf. 

27.  August  Entlassung.  Wunde  bedeutend  verkleinert,  granulirt 
schön.  Gontouren  der  Prostata  durchzusehen.  Patient  wird  sich  zu  Hause 
mit  Zinksalbe  weiter  verbinden. 

Verlauf.  Patient  befindet  sich  gegenwärtig  (Mai  1890)  vollkommen 
wohl;  er  kann  seinem  Beruf  als  Zimmermann  nachgehen.  Keinerlei  Spuren 
von  Recidiv.  Er  kann  den  Stuhlgang,  wenn  er  Drang  verspürt,  nicht 
gut  zurückhalten,  doch  ist  keine  eigentliche  Incontinenz  fUr  feste  Stühle 
vorhanden.    Er  trägt  keinen  Verband. 

18.  Ch  .  .  .  .,  Fran^ois,  57  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  7.  December  1888. 

Vor  circa  3  Monaten  bemerkte  Patient,  dass  er  den  Stuhl  nicht  mehr 
halten  könne;  er  musste  sofort,  wenn  der  Drang  auftrat,  denselben  be- 
friedigen. 1  Monat  später  trat  Blut  im  Stuhl  auf.  Seit  4  Wochen  ist 
die  Defäcation  mühsam.  Die  Fäces  sind  bandf(5rmig  und  ganz  dünn.  Seit 
14  Tagen  Drang,  ohne  dass  stets  eine  Entleerung  folgen  könne.  Er  hat 
das  Gefühl,  wie  wenn  ein  fester  Knollen  sich  dem  Anus  nähern  würde. 
Es  entleert  sich  aber  dann  nur  Blut.  Diese  Blutungen  haben  seit  4  Wochen 
nie  aufgehört  und  treten  oft  ganz  unbemerkt  auf.    Allgemeinznstand  gut. 

Status  am  24.  December  1888.  Patient  ist  mager.  Mit  dem  in  den 
Anns  eingeführten  Finger  stösst  man  sofort,  oberhalb  des  Sphinkters,  auf 
eine  pilzförmige,  flache,  fast  handtellergrosse  Geschwulst  der  Schleimhaut 
an  der  hinteren  und  den  Seitenwänden  des  Rectum.  Die  Geschwulst  ist  gut 
beweglich  auf  der  Unterlage,  hat  einen  circa  1  Cm.  hohen,  derben  Rand 
mit  erweichtem  Centrum,  das  leicht  blutet.     Untersuchung  schmerzhaft. 

Operation  am  24.  December. 

Spaltung  der  Haut  in  der  Mittellinie  zwischen  Coccyx  und  Anus,  Um- 
acbneidung  des  Anus,  die  eine  kleine  Verlängerung  des  Schnittes  nach 
▼orne  ausmacht.  Durchtrennung  der  Musculatur  und  Präparation  des 
Rectums  bis  oberhalb  der  Geschwulst.  Quere  Trennung  im  Gesunden. 
Anheltung  der  Schleimhaut  an  die  Haut  durch  4  Nähte.  Jbdoformgaze- 
tamponade. 

Der  Heilungsverlauf  bietet  nichts  Abnormes.  Genauere  Daten  leider 
nicht  erhältlich. 

Status  am  13.  Juni  1889.  Patient  war  seit  der  Operation  stets 
gesund.  Stuhlgang  ist  jedoch  stets  unwillkürlich  abgegangen.  Am  Anus 
siebt  man  normale  Rectalschleimhaut;  in  der  Umgebung  keinerlei  Ver- 
dieknng  oder  verdächtige  Stelle.  Der  Finger  fühlt  überall  normale  Ver- 
bältnisse. 

Status  am  6.  Juni  1890.  Patient  konnte  in  den  letzten  Monaten  den 
Stuhl  gar  nicht  mehr  halten.  Analöffnung  klaffend,  in  derselben  wölbt 
sich  ein  von  normaler  Schleimhaut  überzogener  Tumor  vor.  Der  Finger 
stösst  anf  einen  von  harten,  glatten,  unregelmässigen  Knollen  gebildeten 
Tumor,  der  eine  Stenose  bildet.  In  der  rechten  Leiste  nussgrosse,  etwas 
empfindliche,  wenig  bewegliche  Drüsen.  Eine  Radicaloperation  erweist 
sieh  bei  genauer  Untersuchung  in  Narkose  als  unmöglich  wegen  aus- 
gedehnter Verwachsungen  mit  dem  Knochen.  Es  wird  ein  Anus  praeter- 
naturalis angelegt,  der  gut  functionirt. 
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19.  B....;  Franz,  42  Jahre  alt. 
Anamnese  vom  17.  Januar  1S89. 

Seit  Mai  i8S8  hat  Patient  öfters  unangenehmen  Stuhldrang,  der  wäh- 
rend 3—4  Wochen  sehr  heftig  war,  dann  etwas  nachliess,  aber  nie  gans 
verging.  Seit  einigen  Wochen  hat  Patient  Blut  im  Stuhl,  in  verschie- 
dener Menge  auftretend.  Patient  hat  etwas  Schmerzen  im  Mastdarm, 
nicht  besonders  hervortretend  beim  Stuhlgang;  Exurese  erschwert  Pa- 
tient kann  manchmal  während  des  ganzen  Tages  kein  Wasser  lassen. 
Letztere  Erscheinung  seit  7  Wochen.  Oewöbnlioh  geht  der  Urin  nur  mit 
dem  Stuhl  ab. 

Status  am  15.  Januar  i8S9.  Patient  sieht  gut  aus,  nur  etwas 
blass.  Struma.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  multiple  kleine  Drüsen  in 
der  Leiste.  Dickdarm  und  8  Romanum  mit  Koth  gefüllt  Am  After  äussere 
fiämorrhoiden,  2 — 3  Gm.  oberhalb  der  Prostata  kommt  man  auf  eine  wali- 
förmig  vorragende  Geschwulst,  die  die  ganze  Olrcumferenz  des  Mastdarms 
einnimmt  Sie  hat  derbe  Consistenz,  unregelmässige  Oberfläche^  und  in 
der  Mitte  eine  Oeffnung,  durch  die  nur  die  Spitze  des  Fingers  passiren 
kann.  Auf  dem  Kreuzbein  scheint  sie  beweglich,  vom  sitzt  sie  fest  auf. 
In  Narkose  wird  jedoch  die  Beweglichkeit  derselben  festgestellt 

Operation  am  22.  Januar  1889. 

Incision  in  der  Mittellinie  bis  etwa  1 5  Gm.  oberhalb  des  Anus.  Ent- 
fernung des  Goccyx  und  des  unteren  Endes  des  Sacrum.  Dabei  wird  der 
Kanal  eröffnet  und  sofort  mit  Jodoform  eingepulvert  Das  Rectum  wird 
freigelegt  Viele  Stränge,  in  denen  sich  auch  kleine  Drüsen  finden,  wer- 
den weit  aussen  umschnitten.  Die  Arteria  sacralis  media  (JSAlt  dabei  in 
den  Schnitt  und  wird  unterbunden.  Bei  der  weiteren  LoslOsung  des  Darm- 
rohres oberhalb  des  Tumors  wird  das  Peritoneum  eröffnet,  aber  gleich 
wieder  genäht  Die  carcinomatöse  Partie  wird  oben  und  unten  doppelt 
zusammengeschnürt  und  excidirt  Die  beiden  Darmtheile  werden  dann 
zusammengenäht,  zuerst  die  vordere^  dann  die  hintere  Wand.  Jodoform- 
gazetamponade. 

Der  Stuhl  wird  3  Tage  ganz  hintangehalten.  Es  bildet  sich  bald 
eine  Nekrose  des  Darms  und  ein  Anus  praeternaturalis,  da  die  Naht  nicht 
hält.  Im  Verlauf  der  Heilung  werden  die  Darmlumina  genähert,  zeigen 
aber  keine  Neigung,  zusammenzuwachsen.  Anfangs  März  steht  Patient 
auf  und  geht  herum.  Sitzbäder.  Da  die  Wunde  sich  nur  langsam  schliesst, 
wird  die  Continuität  des  Sphinkters  durch  eine  elastische  Ligatur  ge- 
trennt.   Patient  wird  am 

16.  März  in  Heilung  entlassen.  Es  bildete  sich  im  Niveau  der  Steiss- 
beintrennung  eine  starke  narbige  Strictnr,  die  am 

25.  October  1889  operativ  beseitigt  wird. 

Infolge  dieser  Plastik  kann  Patient  den  Stuhl  ohne  Beschwerde  lassen. 
Es  besteht  aber  noch  eine  unbedeutende  Incontinenz. 

20.  J...,  Elisabeth,  54  Jahre  alt 
Anamnese  vom  28.  Februar  18S9. 

Patientin  klagt  seit  1  Jahr  über  Kreuzschmerzen.  Seit  3 — 4  Wochen 
verspürt  Patientin  Schmerzen  in  der  Analgegend,  die  sie  als  Brennen  be- 
zeichnet.    Es  soll  auch  einmal  eine  Blutung  eingetreten  sein.    Patientin 
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behandelte  sieh  mit  Salben.  Die  Schmerzen  nahmen  zn^  traten  bei  der 
Defilcation  nnd  beim  Sitzen  auf.    Diarrhöen  sollen  seit  V2  J&^r  bestehen. 

Status  am  28.  Februar  1889.  Am  Anus  eine  ineomplete  Mast- 
darmfistel. Bei  der  Digitalantersuehung  kommt  man  auf  einen  Tumor  der 
hinteren  und  linken  Wand.  Er  ist  nach  oben  leicht  abzugrenzen,  sitzt 
der  Unterlage  pilzH^rmig  auf,  sein  Gentrum  ist  erweicht,  seine  Randpar- 
tien derb.  Auf  der  Unterlage  ist  er  durchaus  verschieblich.  Der  Sphinkter 
ist  nicht  an  der  Geschwulst  betheiligt.  Die  Palpation  der  Oeschwulst  ist 
schmerzhaft.  Die  Grösse  entspricht  einem  kleinen  Apfel ;  sie  sitzt  in  der 
Schleimhaut 

Operation  am  2.  März  1889. 

Hinterer  Längsschnitt  in  der  Mittellinie  mit  Resection  des  Steissbeins 
in  seiner  Totalität.  Spaltung  des  Sphinkters  nach  hinten  und  Freilegung 
des  Rectum.  Die  kleinapfelgprosse  Geschwulst  wird  mühsam  herausprä- 
parirt,  der  Sphinkter  muss  dabei  zum  grossen  Theil  excidirt  werden.  Die 
Geschwulst  adhärirt  fest  mit  der  hinteren  Yaginalwand,  die  auf  eine  kurze 
Strecke  mit  excidirt  wird.  Das  Loch  in  der  Vagina  wird  einfach  unter- 
banden. Die  venöse  Blutung  wird  mit  Jodoformgaze  gestillt,  Anheftung 
der  Mucosa  an  die  Haut.  Ringsherum  Jodoformgazetamponade.  Thymol- 
gazeverband. 

3.  März.  Temperatur  38,8.  Wunde  belegt,  sieht  sonst  gut  aus  (?  der 
Verf.).    Jodtinctur. 

Die  nächsten  Tage  konnte  Patientin,  wie  man  aus  der  Krankenge- 
schichte schliessen  muss,  nicht  häufig  genug  verbunden  werden.  Das 
Fieber  hielt  an. 

9.  März.  Starke  Diarrhöen,  besonders  Nachts.   Patientin  ist  schwach. 

11.  März.    Erbrechen  und  Diarrhoe. 

16.  März.  Patientin  bricht  unaufhörlich,  behält  nichts  bei  sich.  Puls 
klein,  frequent 

17.  März  Exitus.    Sectionsbefund  unbekannt. 

21«  K ,  Johann,  76  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  14.  Juni  1889. 

Vor  1  Jahr  zum  ersten  Mal  Blut  im  Stuhl.  Im  October  1888  eine 
starke  Blutung,  die  sich  nach  1  Jahr  wiederholte.  Seither  oft  Abgang 
von  Schleim  und  Blut.  Patient  leidet  eher  an  Obstipation.  Mutter  hat 
ein  Gareinoma  nasi  gehabt. 

Status  vom  14.  Juni  1889.  Am  After  nichts  Abnormes.  Bei  der 
Untersuchung  per  rectum  kommt  man  circa  1  Cm.  über  dem  Analrand 
an  eine  derbe  zerklUftete  Gesehwulst,  welche  in  Form  einer  grossen  Platte 
am  vorderen  nnd  seitlichen  Umfang  des  Rectum  so  hoch  emporgebt, 
dass  die  obere  Grenze  nicht  mit  dem  Finger  erreichbar  ist.  Hintere  Wand 
frei.  Der  Rand  der  Platte  ist  höckerig,  derb,  der  Grund  unregelmässig, 
vertieft  Keine  Drttsenschwellungen  der  Leiste.  Das  S  Romannm  deut- 
lich an  ftihlen,  offenbar  angefüllt.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  aber 
nicht  gespannt    Patient  sieht  etwas  blass  aus. 

Operation  am  26.  Juni  1889. 

Incision  vom  Anus  aus  etwas  schräg  nach  links  empor  an  der  Seite 
des  Coccyx  hingehend.    Sphinkter  und  Anfang  des  Rectum  werden  ge- 
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spalten,  Rectum  wird  freigelegt,  mitsamiDt  den  erkrankten,  dem  Rectum 
adbärenten  Drüsen  nnd  der  ganze  Tamor  zuerst  am  Analrand,  dann  oben 
excidirt.  Es  geht  ein  Stiel  erkrankten  Gewebes  noch  weiter  hinauf,  der 
hoch  oben  im  Gesunden  gelöst  wird.  Man  sieht  die  normal  erscheinen- 
den Lappen  der  Prostata.  Oberhalb  derselben  ist  in  der  Blasengegend 
eine  Induration  zu  fühlen,  die  ohne  Schwierigkeit  von  der  Blasenwand 
gelöst  wird.  Das  Rectum  wird  heruntergezogen,  was  nicht  leicht  geht, 
und  mit  dem  Analrand  vereinigt.  Tamponade  mit  Thymol.  Während  der 
Operation  wurde  das  Goccyz  weggeschnitten.  Hintere  Wand  vollkom- 
men frei. 

29.  Juni.  Tamponade  wegen  leichten  Fiebers  entfernt.  Spülungen 
und  Jodpinselungen.  Die  Wunde  granulirt  gut,  ohne  Neigung  zur  Narben- 
bildung. 

Von  diesem  Tage  an  Temperatursteigerungen  am  Abend  ohne  nach- 
weisbaren Grund.  Puls  bleibt  auch  noch  bis  Ende  Juli  frequent  nach  Ab- 
sinken der  Temperatur.  11.  August  Patient  wird  entlassen  mit  noch  nicht 
ganz  geheilter  Wunde,  aber  in  befriedigendem  Allgemeinzustand. 

Status  im  December  1889.  Die  narbige  Umgebung  in  der  Höhe 
des  abgeschnittenen  Steissbeins  ganz  glatt  Dagegen  am  Analsanm  ein 
bohnengrosser,  harter  Knoten.  Abdomen  sehr  gross,  Leber  sehr  gross, 
geht  bis  zur  horizontalen  Nabellinie.  Im  linken  Lappen  fühlt  man  seit- 
lich einen  transversalen  Wall  1 0  Gm.  lang.  Im  rechten  Lappen  einige 
harte  Knoten;  der  ganze  Lappen  erscheint  härter,  wie  normal.  Hinten 
Stand  der  Leber  nicht  höher,  als  normal;  auf  der  Seite  dagegen  reicht 
die  Dämpfung  bis  zur  7.  Rippe. 

Operation  am  20.  December. 

Der  Recidivknoten  wird  mit  dem  Thermokauter  abgetragen.  Am 
3.  Tage  wird  Patient  entlassen.  Er  erliegt  dem  Lebercarcinom  im  März 
1890. 

22.  W B ,  Margarethe,  56  Jahre  alt 

Anamnese  vom  10.  Juli  1889. 

Im  März  1889  litt  Patientin  an  Verstopfung.  Seit  Ende  April  Blut 
im  Stuhlgang  und  auch  in  der  Zwischenzeit  Blutungen.  Sie  ftlhlt  sich 
seit  Monaten  müde  und  matt  Schmerzen  bei  der  Defäcation.  Appetit 
gut     Sie  hat  an  Körpergewicht  bedeutend  abgenommen. 

Status  am  12.  Juli  1889.  Patientin  etwas  blass.  Atherom  der 
Arterien.  Varicen  der  unteren  Extremitäten,  keine  Oedeme.  Abdomen 
etwas  aufgetrieben,  keine  abnormen  Wiederstände  zu  fühlen.  Keine 
Schwellung  der  Leistendrfisen.  Am  Anus  eine  Geschwulst  von  höckeriger 
Oberfläche,  wie  ein  Papillom  aussehend,  von  der  Grösse  einer  Hasel- 
nuss.  Per  vaginam  fühlt  man  gegen  das  Rectum  hin  eine  gerade,  noch 
mit  der  Fingerspitze  umgreifbare  Geschwulst  in  Form  von  2  Längswttl- 
sten  emporsteigend;  in  der  Mitte  zwischen  denselben  eine  Furche;  die 
obere  Grenze  scharf;  die  Schleimhaut  der  Vagina  mit  der  Geschwulst  be- 
weglich und  der  Tumor  in  toto  gegen  das  Becken  verschieblich.  Bei  der 
Untersuchung  per  rectum  zeigt  sich  die  vordere  Wand  frei,  nur  links 
eine  bohnengrosse  Drüse,  etwa  6—7  Cm.  hoch.  Der  hintere  umfang  ist 
von  einer  Geschwulst  eingenommen  mit  aufgeworfenen  Rändern  und  ver- 
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bärtetem  Grund,  genau  abgegrenzt.  Die  Geschwulst  reicht  bis  an  den 
Analsaum  heran. 

Operation  am  12.  Juli  1889. 

Fixation  der  Geschwulst  mit,  der  linken  Wand.  Schnitt  vom  Anal- 
sanm  circa  8  Cm.  weit  herauf.  Schichtweise  Trennung  bis  auf  die  Ge- 
schwulst. Präparation  derselben,  Abtragung  mit  der  Schere  und  zwar 
80,  dass  die  vordere  Rectalwand  im  Zusammenhang  bleibt,  dass  nur  der 
hintere  Theil  der  Analöffhung  mit  den  durch  die  Haut  gewachsenen  Ge- 
schwülsten und  die  Seitentheile  etwa  6  Cm.  hoch  abgeschnitten  werden. 
Der  obere  Theil  der  Incision  wird  vernäht  und  dann  der  Rectumrand 
mit  der  Haut.    Thymolgaze  ins  Rectum. 

Da  in  den  ersten  Tagen  Temperatursteigerungen  auftreten,  werden 
die  Hautnähte,  hinter  denen  sich  eine  Retention  gebildet  hatte,  gelöst. 

Der  weitere  Heilungsverlauf  normal. 

12.  August.    Entlassung  in  vollkommener  Heilung. 

Im  October  1889  ist  ihr  Allgemeinzustand  ganz  gut.  Inspection  er- 
giebt  eine  stark  gerunzelte,  normal  aussehende  Schleimhaut,  die  etwas 
prolabirt.  Narbe  weich,  glatt.  Patientin  kann  dünnen  Stuhl  nicht  lange 
zurückhalten,  fühlt  sich  aber  dadurch  nicht  weiter  belästigt. 

Im  Juni  1890  vollkommenes  Wohlbefinden.  Ein  geringer  Prolaps  ist 
vorhanden,  der  sie  jedoch  so  wenig  belästigt,  dass  sie  keine  weitere  Pro- 
these oder  Gorrection  wünscht. 

23«  A ,  44  Jahre  alt 

Anamnese  vom  31.  October  1889. 

Eine  Schwester  ist  einem  Carcinoma  ventriculi  erlegen.  Seit  4  bis 
5  Jahren  hat  Patient  Blutungen  im  Stuhl  bemerkt,  aber  ohne  weitere 
Stdrungen,  als  unregelmässigen  Stuhlgang.  Seit  8  Tagen  sind  die  Blu- 
tungen bedeutender.  Die  Function  des  Rectum  scheint  dem  Patient  seit 
einigen  Wochen  ungenügend  zu  sein,  ohne  dass  er  dieses  Gefühl  genauer 
definiren  kOnne.  Schmerzen  hat  Patient  gar  keine.  Keine  Störung  der 
Ezurese. 

Status  am  29.  October  1889.  Abdomen  weich,  Leber  unverändert. 
8  Bomannm  nicht  fühlbar.  Am  Anus  nichts  Auffälliges.  Bei  der  Digital- 
untersuchang  fahlt  man  unmittelbar  über  dem  Analrand  einen  Tumor, 
an  dessen  obere  Grenze  man  nur  mit  Mühe  gelangt,  ohne  sie  genau  um- 
schreiben zu  können.  Der  Tumor  hat  wallförmige  zerklüftete  Ränder  und 
derb-elastiache  Consistenz.    Grund  ebenfalls  derb. 

Operation  am  9.  November  1889. 

Incision  vor  und  hinter  dem  After  in  der  Medianlinie.  Excision  des 
Coccyx.  Spaltung  der  hinteren  Rectalwand.  Loslösung  vorn  von  der 
Prostata  geht  leicht  Excision  des  Tumors  so,  dass  der  vordere  Theil  der 
Wand  ganz  wegfällt,  während  der  hintere  stehen  bleibt.  Naht  des  Rectum 
an  den  Analrand,  trotz  starker  Spannung.  Ringsum  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze.     Die  ersten  Tage  nur  oberflächlicher  Verbandwechsel. 

15.  November.  Entfernung  der  Tampons,  die  erneuert  werden.  Sup- 
poaitorien.  Dabei  hat  Patient  etwas  erhöhte  Temperaturen,  ohne  sieht* 
liehen  Grund.  Die  Naht  von  Haut  und  Mucosa  hat  nur  theil  weise  ge- 
halten.    Die  Wunde  sieht  gut  aus. 
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27.  Ootober.  Typiaohea  Deliriam  oordis;  Puls  bis  200,  ohne  allge- 
meines Unwohlsein.  Wunde  dabei  gut  Auf  Digitalis  Besserung,  die 
naeh  Aussetzen  wieder  ausbleibt    Tinctura  Strophanti  hat  keinen  Erfolg. 

16.  Deeember.    4,0  Bromkali.    Besserung. 

19.  Deeember  Entlassung,  da  die  Wunde  fast  geheilt  ist  Oegen- 
wirtig,  Juni  1890,  befindet  sieh  Patient  vollkommen  wohl,  hat  keinerlei 
Klagen  ttber  seinen  Zustand  ausEudrflcken. 

24.  B ,  Giovanni,  54  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  21.  November  1889. 

Patient  hat  vor  5  Monaten  zum  ersten  Male  Schmerzen  beim  Stuhl 
gehabt  and  bei  stärkerem  Pressen  Blutabgang,  der  sieh  öfters  wieder- 
holte. Patient  war  eher  obstipirt  Stahldr&ng  mit  mangelhafter  Ent- 
leerung. Der  Schmerz  tritt  einige  Minuten  nach  der  Entleerung  auf.  Seit 
3  Monaten  Kreuzschmerzen.  Patient  ist  mager  geworden,  ftlhlt  sich  sonst 
wohl.  Er  muss  sehr  oft  Wasser  lassen.  Alle  2  Stunden  circa  Drang, 
aber  keine  Schmerzen. 

Status  am  19.  November  1889.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum 
findet  man  die  vordere  Wand  frei;  auch  links  ist  die  Schleimhaut  glatt. 
Prostata  nicht  wesentlich  vergrössert.  An  der  hinteren  und  rechten  Wand 
ein  tiefes  Geschwür  mit  stark  aufgeworfenen  Rändern,  4  Cm.  oberhalb 
des  Anus  beginnend,  im  hinteren  Theil  deutlich  beweglich.  Nach  vom 
rechts  ist  die  Beweglichkeit  weniger  gross,  da  der  derbe  Tumorrand 
offenbar  der  Prostata  adbärirt  Fläche  höckerig,  derb-elastisch.  Keine 
Drttsenschwellungen  der  Leiste.    Leber  nicht  vergrössert 

Operation  am  29.  November  1889. 

lucision  vor  und  hinter  dem  Anus  in  der  Raphe.  Excision  des  Coccyx. 
Rectum  nach  vorn  und  hinten  gespalten  zu  Seiten  des  Tumors.  Der  Anal- 
rand wird  durch  2  Massenligaturen  von  rechts  nach  links  getrennt  und 
seitlich  an  den  Nates  befestigt.  Bei  der  Lösung  des  Tumors  muss  man, 
an  der  Prostata  angekommen,  die  Geschwulst  im  Bereich  der  Samenblasen 
durchtrennen,  welche  ganz  durchschnitten  werden.  Ziemlich  weite  Er- 
öffnung des  Peritoneums,  keine  Naht  desselben.  Hinten  wird  die  Lösung 
durch  eine  Drflsenkette  sehr  erschwert  Nach  circulärer  Durchschneidung 
Naht  auf  beiden  Seiten  und  vom,  wo  das  Rectum  sich  weit  genug  her- 
abziehen lässt,  was  hinten  nicht  möglich  ist    Jodoformgazetamponade. 

30.  November.    Emphysem  des  Scrotum,  Punction.    Drainage. 

1.  Deeember.  Emphysem  geht  auf  den  rechten  Oberschenkel  ttber 
und  auf  die  Bauchdecken,  die  so  aufgetrieben  sind,  dass  Patient  Mühe 
hat,  zu  athmen.    Keine  Schmerzen  im  Bauch. 

2.  Deeember.  3  Drainröhren  in  dem  Oberschenkel,  2  an  den  Bauch- 
seiten, 1  in  dem  Scrotum.     Es  entleert  sich  viel  Luft,  Puls  frequent 

3.  Deeember.  An  der  Wunde  die  Quelle  des  Emphysems  nicht  zu 
entdecken.    Coffein. 

4.  Deeember.    Patient  sehr  aufgeregt,  delirirt.    Temperatur  normal» 

5.  Deeember.  Beim  Verbandwechsel  Entleerung  grosser  Gasmengen 
aus  dem  Darm.  Grosse  Aufregung.  Alkoholica.  Patient  will  keine  Nah- 
rung nehmen. 

6.  Deeember.  3  mal  täglich  Nahrungszufuhr  durch  die  Nase.  Patient 
erholt  sich. 
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9.  December.   Am  Saortun  verdächtige  Haatröthnng.  Temp.  3S,0. 

12.  Deoember.  Leichte  Dämpfung  des  rechten  hinteren  Lappene  mit 
abgeachwichter  Athmnng.  Vor  dem  Sacmm  findet  man  eine  ausgebnchtete 
Höhle  mit  Eiter. 

14.  December.    Dyspnoe.    Kampher  nnd  Benzo& 

17.  December.  Auf  der  Lebergegend  eine  tympanitisohe  Stelle.  Kni- 
stern beim  Athmen.   Function  ergiebt  nichta.   Patient  wird  schwächer. 

19.  December  Exitus.  Offenbar  war  hinter  dem  Rectum  eine  In- 
feetionsqnelle,  die  das  Emphysem  Terursaehte  und  die  ganze  Erscheinungs- 
reihe hervorgebracht  hat.  Dem  Delirium  tremens  musste  natttriich  ein 
unheilvoller  Einfluas  zugeschrieben  werden.   Im  Urin  nie  Jod  nachweisbar. 

2S.  H...,  Mr. 

Anamnese  vom  März  1S90. 

Patient  ist  seit  6  Monaten  abgemagert  und  leidet  an  mannigfachen, 
unbestimmten  Verdauungsstörungen.  Es  wurde  zufällig,  bei  Gelegenheit 
einer  Untersuchung  der  Prostata,  ein  Carcinoma  recti  in  Form  eines  Oe- 
schwflrs  von  3  Cm.  Länge  und  5  Gm.  Breite  entdeckt,  von  dem  aus  sich  ein 
derber,  sabmucöser  Zapfen  aufwärts  streckt.  Es  liegt  auf  der  rechten 
Seite,  circa  6  Gm.  Aber  dem  Analsaum,  ist  beweglich. 

Operation.  Schnitt  median,  vom  Analrand  links  seitlich  am  Steiss- 
bein  empor.  Isolirung  des  Rectum  nach  Incision  der  Musculatur.  Es  ist 
schwierig,  den  gegen  das  Sacrum  emporziehenden,  derben  Strang  gehörig 
zu  isoliren  und  herunter  zu  zieUbn.  Erst  dann  wird  das  Rectum  eröffnet 
und  unter  steter  Gontroie  mit  der  Hand  der  Krebs  excidirt,  der  die 
rechte  Seite  bis  zur  Hinterwand  einnimmt.  Dann  wird  der  Anus  ganz 
gespalten,  der  obere  Rectumtheil  völlig  nach  unten  gezogen  und  hier  mit 
der  Naht  fixirt  Von  hinten  her  werden  Thymolgazetampons  eingelegt, 
die  2  Tage  später  durch  Salolpulver  und  Drains  ersetzt  werden. 

Patient  hat  local  eine  ungestörte  Heilung  durchgemacht,  aber  nach 
anfänglichem  Wohlbefinden  höhere  Temperaturen  bekommen  mit  Sohwel- 
longen  der  Leber,  welche  einen  Leberabscess  annehmen  Hessen.  Nach- 
dem durch  den  Stuhl  sich  ein  Quantum  Eiter  entleert  hatte,  trat  Ab- 
schwellung  ein.  Das  Fieber  fiel  ab  und  Patient  befindet  sich  gegenwärtig 
ganz  wohl,  ist  vollständig  geheilt.  Er  war  auswärts  operirt  worden  und 
der  Behandlung  seines  Arztes  tiberlassen  worden. 

B,  Andere  Methoden. 

M.  B ,  Johann,  70  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  16.  December  1872. 

Patient  bemerkte  zuerst  im  August  1872  Schwierigkeiten  beim  Wasser- 
lassen. Angeblich  infolge  des  starken  Drängens  zeigte  sich  eine  kleine 
Oeschwulst  im  After,  und  bald  stellten  sich  auch  Schmerzöl  beim  Stuhl- 
gang ein  mit  Blutabgang,  was  seither  constant  blieb. 

Status  am  17.  December  1872.  Blase  bis  fingerbreit  unter  dem 
Nabel  gefüllt,  nicht  gespannt,  nicht  schmerzhaft.  In  der  Leiste  einige 
kleine,  harte  Drtisen.  Am  After  zeigt  sich  ein  haselnussgrosser,  markig 
aassehender,  excoriirter  Auswuchs  mit  verschiedenen  Ekchymosen;  da* 
neben  ein  kleinerer.    Der  äussere  ümCang  des  Anus  ist  frei.    Der  Finger 
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gelangt  nicht  in  das  Rectnmi  dessen  hintere  Wand  normal,  dessen  vordere 
Wand  dagegen  eine  zerklüftete,  an  den  R&ndern  harte  Neubildung  zeigt, 
an  deren  oberer  Grenze  der  Finger  gerade  noch  hinreichen  kann.  Seit 
circa  6  Jahren  kann  Patient  das  Wasser  nur  in  kraftlosem  Strahl  lassen. 

Operation  am  20.  December  1872. 

Ovaläre  ümscbneidung  des  Afters,  das  Rectum  wird  rings  abpril- 
parirt  und  allnülhlich  vorgezogen.  Blutung  ziemlich  stark.  Nachdem  das 
Rectum  genttgend  vorgezogen  war,  wurden  4  Snturen  gelegt,  dann  unter- 
halb das  Rectum  abgetragen  und  die  Blutung  der  Schleimhaut  durch 
zahlreiche  Httlfsnähte  gestillt.  Nur  im  vorderen  Winkel  keine  Naht,  son- 
dern Tamponade  mit  einem  Schwamm  (Verdacht  auf  Verletzung  der  Harn- 
röhre), der  später  durch  Gaze  ersetzt  wurde.  Verband  mit  PhenylglyceriQ- 
watte. 

Nachmittags  ziemlich  starke  Schmerzen  und  Stuhldrang.  Es  ging 
wenig  Stuhl  ab.    Keine  Nachblutung.    Abends  Katbeterismus. 

21.  December.  Patient  ftthlt  sich  ziemlich  wohl,  kann  jedoch  nicht 
spontan  uriniren.  Abends  geringe  Schmerzen  bei  Druck  auf  die  Bauch- 
decken. Puls  etwas  frequent  Brechreiz  und  3  mal  Erbrechen.  Tempe- 
ratur 39,4. 

22.  December.  Brechreiz  dauert  fort.  Stuhldrang.  Tympanitis.  Schmer- 
zen im  Abdomen  auf  Druck.  Exsudat  im  Peritoneum  nicht  nachweisbar. 
Nachmittags  wieder  Erbrechen.  Temperatur  Abends  39,6.  Druckempfind- 
licbkeit  stärker,  Tympanitis  ebenfalls,  zyamlicb  bedeutende  Dyspnoe.  Ge- 
ringes Exsudat.  Puls  sehr  klein,  frequent.  Der  Zustand  verschlimmert 
sich  trotz  der  Excitantien. 

23.  December  Morgens  tritt  der  Exitus  ein. 

Die  Section  ergiebt  eine  Phlegmone  des  Beckenbindegewebes  und 
eine  fibrinös-suppurative  Peritonitis.  Eine  Oeffnung  im  Peritoneum  nicht 
zu  finden. 

27.  Z ,  Elise,  62  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  9.  Januar  1879. 

Mitte  December  1878  verspürte  Patientin  beim  Stuhlgang  heftige 
Schmerzen  im  Rectum.  Sie  leidet  seit  14  Tagen  an  Diarrhoe;  bei  deren 
Eintritt  wurden  die  Schmerzen  noch  intensiver.  Zugleich  öfter  Frostge- 
fUhl,  was  sie  veranlasste,  viel  auf  dem  Ofen  zu  sitzen.  Die  Wärme  be- 
wirkte oft  bedeutende  Linderung  der  Schmerzen.  Seit  dem  Auftreten 
derselben  hat  sie  auch  schwärzliches  Blut  im  Stuhl  bemerkt.  In  den 
letzten  Tagen  kein  Blut  mehr.     Seit  1  Jahr  Neigung  zu  Diarrhoe. 

Status  am  13.  Januar  1879.  Patientin  ist  eine  ziemlich  kräftige 
Frau.  Thorax  gut  entwickelt.  Abdomen  weich,  Bauchdecken  schlaff, 
nicht  schmerzhaft  auf  Druck.  In  den  Leistenbengen,  links  entsprechend 
den  Cruraldrüsen ,  rechts  dem  vorderen  Leistenring,  bis  haselnussgrosse, 
ziemlich  derbe  Anschwellungen,  ohne  Druckempfindlichkeit,  beweglich. 
An  den  unteren  Extremitäten  Varicen.  Die  Untersuchung  per  vaginam 
ergiebt:  Portio  verstrichen,  Fornix  vaginae  mit  dem  unteren  Uterinseg- 
ment deutlich  beweglich.  An  der  hinteren  Wand  der  Vagina  findet  man 
eine  längliche  Geschwulst,  dem  Verlauf  des  Rectums  entsprechend,  von 
derber  Consistenz.     Die  Vaginalschleimhaut  ist  über  dem  Tumor  faltbar. 
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Der  Anas  ist  ganz  frei.  —  Beim  Einftthren  des  Fingers  in  das  Rectum 
ftlhlt  man  unmittelbar  über  dem  Saum  des  Anus  in  der  vorderen  Wand 
eine  circa  1  Gm.  hohe,  feste  Oesohwulst^  nach  rechts  gelagert,  nach  links 
kaum  die  Mittellinie  überschreitend,  von  der  Grösse  eines  Fttnffranken- 
stflckes,  mit  stark  vorragenden  Höckern,  ungleich  hohen  Rändern  und 
einem  tiefen,  kraterförmigen  Ulcus  in  der  Mitte.  In  der  Höhe  von  circa 
6  Cm.  lassen  sich  die  in  Vagina  und  Rectum  liegenden  Finger  in  Berüh- 
rung bringen.  Die  Geschwulst  ist  durchaus  beweglich.  Dammbaut  über 
derselben  verschieblich,  obgleich  die  Geschwulst  rechts  vom  Damm  aus 
SU  fühlen  ist  An  der  Hinterwand  des  Rectum,  etwas  nach  rechts  hin, 
fühlt  man  eine  pflaumengrosse,  harte,  etwas  bewegliche  Drüse,  so  hoch, 
dass  man  sie  mit  den  Fingern  gerade  noch  umschreiben  kann.  Von  der- 
selben  abwärts  lässt  sich  gegen  die  Geschwulst  zu  ein  höckeriger,  breiter 
Strang  mit  einigen  Knötchen  bis  in  die  Geschwulst  hinein  verfolgen. 

Operation  am  18.  Januar  1879. 

Schnitt  von  der  Vulva  gegen  den  Anus  zu.  Die  hintere  Scheiden- 
wand wird  zum  Theil  excidirt,  indem  ein  T-förmiger  Theil  derselben 
entfernt  wird;  vom  Rectum  wird,  dem  Sitz  des  Tumors  entsprechend,  der 
rechte  Theil  excidirt  und  zwar  so,  dass  nur  ein  Theil  der  linken  hin- 
teren Wand  übrig  bleibt,  während  die  linke  vordere  mit  entfernt  wird. 
Es  wird  um  das  kranke  Gewebe  herum  ziemlich  weit  im  Gesunden  ope- 
rirt,  so  dass  das  excidirte  Stück  die  Grösse  eines  Quadrats  mit  5  Gm. 
langen  Seiten  erreicht  Nach  der  Excision  des  Tumors  wird  der  Strang, 
der  von  der  weiter  oben  fühlbaren  Drüse  nach  unten  zieht,  gelöst  und 
mit  der  Drüse  entfernt.  Darauf  werden  die  Nähte  besorgt  Die  Scheiden- 
wandsttteke  werden  direct  vereinigt  In  das  periproctale  Gewebe  werden 
2  Drains  eingelegt.  Der  Schnitt  im  Damm  mit  Seidennähten  vereinigt. 
Drainröhren  ragen  hinter  dem  Anus  hervor.  Blutverlust  war  kein  grosser. 
Carbolglycerinverband  und  T-Binde. 

18.  Januar.  Abends  Patientin  unwohl.  Frösteln  und  Erbrechen.  Bor- 
wasserirrigation. 

1 9.  Januar.  Patientin  bedeutend  wohler.  Rein  Erbrechen.  Vagina 
und  Rectum  werden  fortan  3 — 4  mal  mit  Borwasser  gereinigt. 

26.  Januar.  Drains  entfernt  Nähte  haben  durchgerissen.  Patientin 
hat  heute  Stuhlgang. 

27.  Januar.  Wieder  Stuhlgang,  ohne  Schmerzen. 

29.  Januar.    Patientin  hat  Stuhl,  ohne  dass  sie  es  merkt. 

I.Februar.   Normaler,  fester  Stuhl,  der  sich  durch  Drang  anzeigt. 

12.  Februar.    Patientin  steht  auf. 

17.  Februar.  Patientin  wird  entlassen  mit  der  Weisung,  sich  in  6  Wochen 
wieder  zu  zeigen.  Die  Wunde  des  Rectums  zeigt  einen  leichten  Prolaps 
der  hinteren  Rectalwand,  sonst  glatt.  Wundfläche  schön  granulirend. 
In  beiden  Leisten  kleine  knollige,  prall-elastische  Drüsen.  Befinden  ganz 
gnt  Sie  hat  festen  Stuhl  und  giebt  an,  dass  ihre  Darmfünctionen  ihr 
ganz  normal  scheinen. 

Status  am  19.  April  1879.  Patientin  stellt  sich  im  besten  Wohl- 
sein vor,  klagt  über  keine  Beschwerden,  ausser  dass  sie  bei  ungeeigneter 
Nahrung  den  Stuhl  nicht  halten  könne.  Winde  kann  sie  gewöhnlich  zu- 
rückhalten. • 
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Bei  der  LocalunteranohuDg  seigen  sieh  die  Yerhältniaae  sehr  ähnlich 
denjenigen  eines  hohen,  nnregelmüssigen  Damnurisses.  Der  untere  Rand^ 
der  Reetovaginalwaad  ist  naeh  nnten  ooneav,  siemlich  derb.  Die  Vagina 
nnd  noch  Tiel  mehr  die  Tordere  Rectalwand  ragt  wnlstig  ttber  denselben 
hervor.  Die  Portio  vag.  steht  normal.  Dvreh  den  Levator  ani  kann  das 
untere  Ende  des  Rectum  nicht  nur  gehoben,  sondern  auch  fühlbar  ver- 
engt werden.  Von  Recidiv  ist  gar  nichts  au  ftthlen.  An  der  rechten  Seite, 
hinter  der  Rttckwand  des  Rectum,  wo  die  Drtfsen  excidirt  worden  sind, 
ist  noch  eine  etwas  derbe,  diflhise  Schwellung  der  Gewebe  lu  eonstatiren. 

Status  am  17.  Juni.  Patientin  befindet  sich  wohl,  ist  nur  belastigt 
durch  einen  nicht  gans  unbedeutenden  Prolaps  der  vorderen  Scheiden- 
wand. Auch  die  hintere  Rectalwand  ist  nicht  unbedeutend  prolabirt  Das 
Septam  rectovaginale  ist  solid  vernarbt.  Nur  ist  an  demselben  ein  kaffee- 
bohnengrosser  Knoten  zu  Ahlen.  Derselbe  wird  durch  eine  elastische 
Ligatur  abgeschnürt. 

23.  Juni.  Der  Knoten  durch  den  Faden  abgelöst.  Bs  wird  dessen 
Unterlage,  die  noch  zweifelhaft  erscheint,  mit  dem  Thermokauter  behan- 
delt und  Patientin  entlassen. 

Status  am  14.  Juli.  Die  Wunde  ist,  bis  auf  einige  Granulationen, 
total  verheilt  Keine  Spur  von  Recidiv.  Perineoplastik  in  Aussicht  ge- 
nommen. 

Status  am  24.  November.  Am  Rectum  keine  Spur  von  Recidiv. 
Festen  Stuhl  kann  Patientin  zurückhalten,  flüssigen  nur  beschiünkte  Zeit. 
Winde  gehen  unwillkflrlich  ab.  Patientin  ist  durch  die  vorfallende  hin- 
tere Vaginalwand  am  meisten  belästigt. 

Status  am  21.  Februar  1880.  Bei  der  Rectaluntersuchung  fühlt  man 
hinter  der  intacten  Schleimhaut,  allem  Ansehein  nach  der  rechten  vor- 
deren Hälfte  des  Rectum  aufsitzend,  eine  knollige,  unregelmässige  Ge- 
schwulst, ein  unterer  Knollen  von  der  Grösse  einer  Wallnuss,  ein  oberer 
von  der  doppelten  Grösse  einer  Kirsche,  hart,  unregelmäasig.  Die  Grenze 
nach  oben  und  aussen  ist  nicht  ganz  sicher  festzustellen.  Die  Geschwulst 
ganz  unbeweglich,  reicht  mit  dem  unteren  Ende  bis  an  die  Spitze  des 
Steissbeins,  das  noch  gut  bewegtich  ist. 

Operation  am  30.  März  1880.  Es  wird  ein  Schnitt  auf  der  Rück- 
fläche des  Sacrum  geführt,  der  sich  in  der  Mittellinie  von  der  Spitze  des 
Steissbeins  etwa  10  Gm.  nach  oben  erstreckt.  Periost  und  Muskelansätze 
werden  beiderseits  vom  Steissbein  losgelöst  und  letzteres  resecirt.  Nach 
Stillung  der  Blutung,  die  namentlich  aus  der  Art.  sacralis  media  ziemlich 
intensiv  ist,  sieht  man  eine  harte  knollige  Masse  vor  sich,  welche  sich 
nach  oben  und  nach  der  rechten  Seite  zu  erstreckt  und  dem  Sacrum  ganz 
fest  aufsitzt  Da  es  nicht  möglich  ist,  die  Rectalschleimhant  ganz  von 
den  Knollen  zu  lösen,  so  wird  die  hintere  Rectalwand  in  ganzer  Höhe 
von  unten  an  mit  der  Schere  gespalten.  Mit  Elevatorium  und  Resec- 
tionsschere  gelingt  es  nun,  den  grössten  Theil  des  der  Vorderfläche  des 
Sacrum  aufsitzenden  Knotens  mit  grosser  Mühe  zu  entfernen,  indessen 
bleibt  nach  oben  noch  Oarcinommasse  zurück,  welche  nur  durch  Resec- 
tion  des  Sacrum  zu  entfernen  wäre.  Die  ziemlich  intensive  Blutung  aus 
der  Wundhöhle  hinter  dem  Rectum  wird  durch  Tamponade  gestillt.  Nach- 
dem nun  noch  die  Rectalwand  durch  einige  Nähte  mit  der  äusseren  Haut 
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yereinigt  worden  war,  wird  die  Wnnde  mit  Borwaaser  aoagespttlt  and 
mt  GarbolglycerinwattetampoDS;  die  von  Carbolgaze  umgeben  werden, 
aiugeatopft.     Dartiber  Benco6watte  nnd  als  Verband  T-Binde, 

30.  Mars.  Starke  Scbmerzen,  kein  Erbrechen,  keine  Banchaehmer« 
sen»     Verband  stark  darchblatet. 

31.  Mars.  Oberflächlicher  VerbandwechseL  Abends  Temperatur  38,4. 
TiBct.  opii  gtt.  XXX. 

1.  April.  Verbandwechsel.    Wunde  aeigt  an  einzelnen  Stellen  Beläge. 

2.  April.  Oazestttck  in  der  Tiefe  der  Wunde  heute  entfernt.  Ver- 
band riecht.  Wundböhle  mit  Bor  ausgespfllt;  die  belegten  Stellen  mit 
Jod  gepinselt.     Retentio  urinae.    Katheterismns. 

4.  April.  Retentio  urinae  geschwunden.  Kein  Stuhlgang.  Opium. 
Wuade  noch  belegt 

5.  April.  Schmerzen  in  den  Beinen.  Appetit  gering.  Aus  d^  Wunde 
einige  Kothbällen  entfernt  Patientin  leidet  an  häufigem  Harndrang. 
Opium. 

6.  April.  Entfernung  der  Nähte. 

10.  April.  Allgemeinbefinden  gut.  Täglich  beim  Verbandwechsel 
ein  Bad.      ^ 

12.  April.    Etwas  Kopfweh. 

Status  idem  am  13.  April.  Im  Urin  ziemlich  riel  Albumen,  star- 
ker Bodensatz. 

14.  April.    Brennen  beim  Urinlassen,  Harndrang. 

19.  April.  Urin  noch  trttbe,  viel  Albumen,  hohe  Pflasterepithelien, 
saure  Reaction.    Abnahme  der  Kräfte. 

21.  April.  Schmerzen  der  linken  Brust.  Objectiv  nichts.  Urin: 
Ziemlich  viel  Albumen. 

24.  April,     Urin  klar.    Wunde  gut    Appetit  gering. 

27.  April.    Allgemeinbefinden  besser.    Temperatur  normal. 

6.  Mai.  Allgemeinbefinden  gut.  Patientin  geht  selbst  aus  dem  Bett 
ins  Bad. 

17.  Mai.  Patientin  steht  seit  einigen  Tagen  auf,  wird  heute  ent- 
lassen. Wunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  schön  vernarbt  Allgemein- 
befinden gut  Auf  der  rechten  Seite  des  Saornm  noch  eine  haselnuss- 
groase  Geschwulst  zu  ftlhlen. 

Weitere  Aber  die  Patientin  eingezogene  Nachrichten  ergeben,  dass 
aie  im  Odober  1880  unter  grossen  Leiden  dem  Recidiv  erlegen  ist. 

28«  W. . . .,  Andreas,  59  Jahre  alt 

Anamnese  vom  30.  November  1881. 

Patient  will  vor  2  Jahren  einen  erbsengrossen  Knoten  am  After  be- 
jnerkt  haben.  Von  diesem  Knoten' aus  soll  sich  eine  Anschwellung  rings 
um  den  After  gebildet  haben,  die  seit  August  ihn  belästigt,  beim  Stuhl- 
gang und  namentlich  Abends  schmerzhaft  ist  Er  litt  den  Sommer  durch 
an  Blutabgang  mit  dem  Stuhl,  Stuhlgang  stets  retardirt.  Exurese  normal. 
Appetit  gut.    Ein  Bruder  ist  an  Carcinoma  ventriculi  gestorben. 

Status  am  4.  October  1881.  Patient  ist  kräftig,  aber  mager,  sieht 
durchaus  nicht  kachektisch  aus.  Lungenemphysem.  In  beiden  Leisten  mul- 
tiple, kleine  Drtfsen.    Abdomen  weich,  Leber  nicht  vergrössert,  nicht  auf- 
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fllllig  refflstent  An  der  rechten  unteren  Extremität  Varicen.  Die  Oe- 
8ä888palte  ist  vom  Anna  aufwärts  7  Gm.  weity  in  einer  Breite  von  5  Cm. 
von  einer  Neubildung  eingenommen,  welche  scharf  begrenzt,  von  derber 
Gonsistenz  in  der  grdssten  Ausdehnung  ulcerirt  ist,  bedeckt  von  sahi- 
reichen Excresoenzen,  aus  und  zwischen  welchen  sich  weissliche  Zapfen 
ausdrücken  lassen.  Die  Neubildung  erstreckt  sich  etwa  3  Cm.  hoch  an 
der  Rflckwand  ins  Rectum  hinein,  ist  deutlich  beweglich.  Das  Rectum 
sonst  normal.     Keine  Drüsenschwellungen  der  Excavatio  sacri. 

Operation  am  5.  October  1881. 

Die  Neubildung  wird  convex  umschnitten  und  von  oben  her  aus  dem 
Fettgewebe  losgeschält.  Am  After  wird  der  Sphinkter  und  allseitig  1  Gm. 
Schleimhaut  mitgenommen.  Haut  und  Schleimhaut  werden  seitlich  ver- 
einigt, so  gut  es  geht,  der  obere  Theil  der  Wunde  gegen  das  Steissbein 
bleibt  uiyeereinigt.     Chlorzinkirrigation,  Jodoformwatteverband. 

9.  October.     2  mal  Stuhlgang. 

15.  October.    Wund  verlauf  gut. 

20.  October.    Rasche  Wundbeilung  von  diesem  Tage  an. 

26.  October  Entlassung. 

Patient  geht  heim,  soll  zu  Hause  weiter  behandelt  werden.  Wunde 
bedeutend  verkleinert  Seit  dem  18.  October  kein  Stuhl  mehr.  Der  Ver- 
schluss der  AnalOffhung  wird  durch  den  Levator  ani  besorgt  Sein  Rand 
ist  bei  der  Einführung  des  Fingers  gut  zu  fühlen. 

Im  April  1882  bildete  sich  ein  Drüsenrecidiv  der  linken  Leiste,  das 
im  Mai  auswärts  einem  Exstirpationsversuch  unterworfen  wurde. 

Status  am  24.  Juli  1882.  In  der  linken  Leiste  ein  kraterförmiges 
Geschwür  von  6 — 7  Cm.  Durchmesser  mit  schwarzem  Belag.  Die  Rän- 
der sind  derb,  infiltrirt  bis  weit  in  das  gesunde  Gewebe  hinein.  Ringsum 
die  Haut  verwachsen  mit  dem  darunterliegenden  Tumor.  Am  Rectum 
ein  taubeneigrosser,  mit  der  Haut  verwachsener  Knoten  an  der  linken 
Seite  des  Anus.  Die  Operation  wird  bei  der  Grösse  des  Drttsenreci- 
divs  nicht  empfohlen. 

Patient  erliegt  seinem  Leiden  nach  einigen  Monaten. 

29.  S ,  Frl.,  66  Jahre  alt 

Anamnese  vom  U.  Februar  1882. 

Im  Alter  von  30  Jahren  Fractur  der  Wirbelsäule  in  Heilung  mit 
Verkrümmung  ausgehend.  Vor  1  Jahr  bemerkt  Patientin  Blutungen,  aus 
dem  After  stammend,  zuerst  nur  in  der  Ruhe,  dann  auch  beim  Stuhl- 
gang selbst.  Manchmal  ein  unangenehmes  Ziehen  im  Mastdarm.  Patientin 
hat  jetzt  öfters  Stuhldrang.  Appetit  gut,  doch  ist  Patientin  abgemagert 
und  bleich  geworden.  ^ 

Status  am  11.  Februar  1882.  Anämische,  abgemagerte  PatienÜn. 
In  der  rechten  Leiste  mehrere  derb-elastische  Drüsen,  einige  auch  links. 
Am  linken  Bein  etwas  Oedem  um  die  Malleolen.  Im  Abdomen  keine 
auffällige  Resistenz.  Ekzem  der  Analgegend.  Auf  der  rechten  Seite  des 
Anus  eine  stark  eigrosse  Geschwulst,  an  der  Basis  etwas  eingeschnürt, 
unregelmässig,  in  der  grössten  Ausdehnung  ulcerirt,  stellenweise  mit  blau- 
rother  Verfärbung  und  schwarzgrünem  Belag.  Vom  Analsanm  ist  nur  der 
hintere   linke  Quadrant   frei,   auf  der  rechten  Seite  erstreckt  sich   der 
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Tttmor  circa  8  Cm.  hoch  empor;  an  der  vorderen  Wand  reicht  er  höher, 
an  der  hinteren  weniger  hoch  empor.  Er  ist  nach  den  Seiten  hin  ganz 
beweglich  und  läaat  sich  rings  umgreifen.  Auf  der  rechten  Seite  ragt 
bis  in  das  hintere  Drittel  der  grossen  Labte  ein  nnregelmttssiger  Zapfen 
vor,  nahe  bis  zum  Schambogen,  jedoch  nicht  mit  ihm  zusammenhängend. 
Im  Rectum  endigt  der  Tumor  mit  einem  zerklüfteten,  derben  Kamm. 
Bei  der  vaginalen  Untersuchung  fühlt  man  an  der  Hinterwand  einen  derben 
Zapfen,  über  dem  die  Mucosa  nicht  mehr  beweglich  ist.  Es  scheint  eine 
Ulceration  zu  bestehen.  Oenauere  Untersnchnng  wegen  des  straflfen  Hy- 
men nicht  möglich. 

Operation  am  15.  Februar  1882. 

Der  Tumor  wird  umschnitten.  Der  Schnitt  reicht  vorn  bis  in  die 
Vagina,  hinten  bis  zum  Analsaum ;  von  der  Haut  der  rechten  Hinterbacke 
wird  viel  mehr,  wie  von  der  der  linken,  dabei  entfernt.  Schnitt  oval. 
Links  hinten  bleibt  ein  1  Cm.  langes  Stück  des  Analsaumes  bestehen.  Fast 
die  ganze  hinter  Vaginalwand  wird  mit  entfernt.  Blutung  mlUsig.  Jodo- 
formgazeverband. 

16.  Februar.  Patientin  muss  katheterisirt  werden,  ist  etwas  benom- 
men. Gegen  Abend  will  sie  keine  Nahrung  nehmen.  38,0  Temperatur. 
Jodoform  entfernt  und  durch  Carbol  ersetzt.    Nachts  sehr  unrulüg. 

17«  Februar.  Patientin  sehr  benommen,  reagirt  wenig.  Im  Urin  viel 
Eiweiss,  Cylinder.  Oeringe  Menge  Jod.  Der  Znstand  lässt  sich  durch 
alle  angewandten  Httlfsmittel  nicht  bessern  und  Patientin  erliegt  nach 
einigen  Tagen  der  Jodoformintozication,  die  sich  mit  Sicherheit  nach- 
weisen lässt. 

M.  Ch ,  Antoine,  52  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  5.  November  1883. 

Starke  tuberculöse  Belastung.  Im  März  1883  trat  bei  ihm  das  Ge- 
ftthl  auf,  als  ob  er  einen  Fremdkörper  im  Anus  hätte.  Daher  oft  Stuhl- 
drang ohne  Defiication.  Dabei  keine  eigentlichen  Schmerzen.  Anfangs 
April  traten  beim  Stuhlgang  und  spontan  kleine  Blutungen  auf.  Obsti- 
pation. Im  Mai  Erschwerung  des  Harnlassens,  die  ab  und  zu  für  kurze 
Zeit  auftritt  und  dann  wieder  verschwindet  Schmerzen  treten  auf  und 
nehmen  an.  Sie  sind  anfangs  nur  in  der  Aftergegend  localisirt,  strahlen 
aber  seit  Jnni  auch  in  beide  Beine  aus.  Defkcation  wird  schwieriger. 
Blutverlust  hat  sich  in  st&rkerem  Maasse  eingestellt. 

Status  am  5.  November  1883.  Patient  sieht  etwas  anämisch  aus« 
Zunge  belegt  Brustorgane  normal.  Leber  nicht  vergrössert,  Abdomen 
nicht  aufgetrieben.  S  Romanum  massig  gefttUt,  deutlich  zu  fttblen.  Kein 
Oedem  der  Beine. 

Unmittelbar  ttber  dem  Analsaum  fühlt  man  eine  Geschwulst,  welche 
den  ganaen  linken  vorderen  und  hinteren  Umfang  des  Rectum  einnimmt, 
aber  die  rechte  Wand  frei  lässt  Die  Geschwulst  hat  die  Höhe  von  etwa 
4  Cm.,  hat  stark  aufgeworfene  Ränder  von  höckerig  unregelmässiger  Form 
and  einen  vertieften  Grund.  Der  Tumor  scheint  gegen  die  Unterlage 
mit  Ausnahme  der  Richtung  gegen  die  Prostata  zu  ganz  beweglich  zu 
sein.    An  der  Prostata  ist  zunächst  nichts  Krankes  wahrzunehmen. 

Operation  am  12.  November  1883. 

Steinschnittlage.    Schnitt  rings  um  den  Anus,  2  Cm.  von  demselben 
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entfernt.  Dann  wird  das  Rectum  an  seiner  äusseren  Fläche  abgetrennt 
und  bis  zur  Prostata  gelöst.  Der  Mastdarm  wird  in  der  Höhe  der  ge- 
sunden Schleimhaut  gefasst  und  unterhalb  derselben  der  kranke  Theil 
abgetragen,  so  dass  die  Schleimhaut  etwa  2  Cm.  oberhalb  des  Ulcus  ab- 
getrennt wurde.  Nachdem  alle  Unterbindungen  gemacht  sind,  wird  die 
Mastdarraschleimhant  an  den  Schieberpinoetten  herabgezogen  und  direct 
an  die  Hautwunde  rings  angenäht  2  Drain  werden  vor  und  hinter  dem 
Rectum  eingeführt.  Verband  von  KrUll  in  Umhflllung  von  Jodoformgaze. 
Darüber  Sublimatkrttll,  Mooskissen,  Binde. 

13.  November.  Drains  entfernt  Patient  wird  katheterisirt.  Leichte 
Blutung.    Abends  Temperatur  39,4. 

1 6.  November.  Wenig  schleimige  Fäces  in  dem  Verband.   Kein  Fieber. 

20.  November.   Stechen  auf  der  linken  Seite.  Wunde  gut. 

21.  November.  Schmerzen  im  Abdomen,  das  auch  auf  Berührung 
empfindlich  ist.  Gegen  Abend  sind  dieselben  verschwunden.  2  mal  Natr. 
salicyl.  2,0  und  dann  2  stündlich  1,0.    Temperatur  38,7. 

22.  November.  Das  Rectum  mit  Kothballen  gefüllt,  die  durch  eine 
Snblimatirrigation  herausgespült  werden.  Verband  wird  gewechselt,  wenn 
Patient  Drang  zum  Stuhl  hat  (4  mal). 

23.  November.  Belegte  Stellen  werden  gejodet  Salicyl  wird  fort- 
gesetzt, harte  Kothballen  im  Verband. 

28.  November.    Patient  steht  auf. 

1.  December.    Stuhl  frequent,  flüssig.    Sitzbäder. 

3.  December  1883  Entlassung.  Patient  giebt  an,  dass  er,  wenn 
DefUcation  eintreten  soll,  ein  spannendes  Gefühl  im  Abdomen  habe.  Eine 
Retention  der  Massen  unmöglich.  Allgemeinbefinden  gut.  Wunde  fast  zu- 
geheilt 

Status  am  6.  März  1884.  Am  Rectum  keine  Verhärtung,  kein 
Prolaps.  Anus  etwas  weit  Schleim  geht  mit  den  Winden  unwillkürlich 
ab.  Den  Stuhlgang  kann  er  nur  kurze  Zeit  zurückhalten.  Verdauung 
ziemlich  in  Ordnung.  Vor  einiger  Zeit  leichte  Diarrhöen.  Patient  hat  an 
Kräften  zugenommen. 

Status  am  21.  April  1884.  Bei  der  digitalen  Untersuchung  ftthlt 
man  den  Längsschnitt  in  der  Hinterwand  des  Rectum  als  Narbe.  Schleim- 
haut überall  normal,  keine  Verdickungen.  Es  besteht  ein  geringer  Pro- 
laps der  Schleimhaut.  Er  kann  den  Stuhlgang  wohl  etwas,  aber  nicht 
lange  zurückhalten.     Diarrhoische  Stühle  fliessen  spontan  ab. 

Status  am  13.  Juli  1887.  Patient  hat  in  den  letzten  Jahren  öfters 
Diarrhöen.  April  1887.  Hier  und  da  stechende  Schmerzen  im  Rectum, 
etwas  Blut  im  Stuhlgang.  Dazu  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Ischia- 
dicus.  Alle  diese  Symptome  sind  in  der  letzten  Zeit  hochgradiger  ge- 
worden. Die  hintere  Rectalschleimhaut  ist  2  Cm.  lang  prolabirt  An  der 
Innenseite  des  Prolapses  eine  flache  Ulceration.  Vorn  gegen  die  Prostata 
zu  einige  kleine,  unregelmässige  Knötchen  in  der  Darmwand.  Diese  ver- 
dächtigen Stellen  werden  mit  dem  Thermokauter  abgetragen. 

Status  am  17.  Februar  1888.  Patient  fühlte  sich  fortan  leidlich 
wohl,  nur  waren  die  Schmerzen  immer  noch  nicht  ganz  versehwunden. 
Mitte  Januar  1888  spürt  er  wieder  Stiche  im  After,  die  ihn  sehr  quälen 
und  continuirlich  da  sind.    Diarrhöen  sind  nicht  vorhanden.    Fäcalmassen 
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sind  wieder  mancbmal  mit  etwas  Blut  vermischt.  Allgemeinbefinden  und 
Appetit  ungestört. 

Abdomen  weich,  schmerzlos.  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert.  In 
der  Analgegend  sieht  man  zwei  rtfthliche  Wulste,  deren  hinterer  mit 
glatter  Schleimhaut  bedeckt  ist,  deren  vorderer  eine  zerklüftete  Bedeckung 
zeigt.  Beide  sind  schmerzlos,  der  hintere  weich  und  glatt,  der  vordere 
hirter.  An  dem  vorderen  Wulst  eine  centrale  Oeflfnnng;  durch  dieselbe 
gelangt  man  mit  dem  Finger  in  eine  kleine,  etwa  wallnussgrosse  Höhle, 
die  mit  höckeriger  Wand  ausgekleidet  erscheint  und  nicht  schmerzhaft 
ist«  Zwischen  dieser  Höhle  und  dem  hinteren  Schleimhautwulst  der  Ein- 
gang ins  Rectum,  dessen  hintere  Wand  ganz  glatt  ist.  4  Finger  breit 
Aber  der  Analöffhung  ein  circulär  verlaufender,  von  glatter  Schleimhaut 
Aberzogener  Strang.  Leistendrüsen  beiderseits  geschwollen  und  schmerz- 
los. Die  retroperitonealen  Drttsen  können  wegen  der  Spannung  nicht 
gefühlt  werden. 

Operation  am  21.  Februar  1888. 

Excision  der  vorderen  Rectalwand,  in  welcher  ein  mit  Prostata  und 
Urethra  verbundener  Krebsknoten  liegt  Bei  der  Loslösung  tritt  ein 
Lttngsriss'  in  der  Urethra  ein.  Die  hintere  Hälfte  der  Prostata  muss  mit 
entfernt  werden  (Operateur:  Dr.  Lardy,  I.  Assistenzarzt).  Es  wird  ein 
Verweilkatheter  eingelegt.  Wunde  wird  mehrmals  täglich  verbunden  und 
oft  gejodet.  Später  wurde  Salol  aufgestreut,  das  eine  anästhesirende  Wir- 
kung zu  haben  schien. 

Der  Katheter  wurde  bis  Ende  März  nur  zum  Wechseln  entfernt 
Von  da  an  konnte  Patient  das  Wasser  zum  grössten  Theil  per  urethram 
lassen. 

16.  April  Entlassung.  Die  Wunde  ist  fast  geheilt  Sie  scheint 
mit  ganz  gesunden  Granulationen  bedeckt  zu  sein.    Leichte  Incontinenz. 

Verlauf.  Seither  soll  sich  Patient  nie  wieder  ganz  erholt  haben. 
Elinige  Wochen  nach  seiner  Entlassung  trat  Verschlimmerung  ein.  Ein 
loeales  Recidiv  ftthrte  am  20.  Mai  1889  den  Exitus  herbei. 

31.  6...,  Anna,  56  Jahre  alt 

Anamnese  vom  4.  Februar  1886. 

Im  October  1885  spontan  Schmerzen  im  Perineum  und  Brennen  im 
After  beim  Stuhlgang.  Letzterer  sehr  unregelmässig,  öfters  mit  Blut^ 
streifen.  Es  trat  am  Damm  eine  Geschwulst  auf,  die  bis  zu  Apfelgrösse 
anwuchs.  Patientin  nahm  öfters  Abführmittel,  um  den  Stuhl  zu  ver- 
flttseigen,  der  dann  weniger  schmerzhaft  war;  auch  ass  sie  weniger,  um 
die  Defäcation  zu  beschränken.  Das  Blut  haftete  immer  nur  äusserlich 
aa  den  Fäces.  Die  Geschwulst  am  Perineum  verschwand  auf  Salbenein- 
reibnng,  ohne  Eiterung  (?).  Ende  December  1885  bemerkte  sie  auf  der 
rechten  Seite  des  Afters  Verhärtungen  von  Bohnengrösse,  die  bis  vor 
3  Wochen  stets  zugenommen  haben  sollen.  Der  Stuhlgang  erfolgt  alle 
2 — 3  Tage,  ist  meist  fest  und  wird  unter  Schmerzen  entleert.  Bei  stär- 
kerer  Verstopfung  auch  Tenesmus.  Nie  kolikartige  Schmerzen,  kein  Er- 
brechen. Hier  und  da  Kreuzschmerzen.  Seit  dem  Herbst  ist  Patientin 
abgemagert.    Exurese  ungehindert. 

Status  vom  4.  Februar  1886.    An   der   hinteren  Commissur  sitzt 


52  I.  Arkd 

ein  bohnengrosses  Knötchen;  etwas  stärker  injicirt;  als  die  umgebende 
Haat;  auf  der  einen  Seite  ulcerirt;  leicht  blutend  bei  Berührung.  Es 
setzt  sich  in  die  Schleimhaut  des  Afters  fort.  Der  in  den  Anus  einge- 
führte Finger  verursacht  an  dem  Knötchen,  weniger  in  der  Analschleim- 
Laut  heftige  Schmersen.  Man  trifft  in  der  linken  Seite  des  Mastdarms 
eine  gefurchte,  flachhöckerige,  unbewegliche  Schleimhaut  von  auffallend 
derber  Gonsistenz,  die  in  der  Breite  von  3 — 4  Om.  um  die  rechte  Hälfte 
des  Mastdarms  herumgeht.  Die  linke  Seite  ist  weniger  derb,  doch  nicht 
so  weich  wie  normal.  Man  hat  das  OefQhl,  als  ob  ein  3 — 4  Cm.  breiter 
Ring  um  den  Mastdarm  herumgehe,  unmittelbar  oberhalb  des  Sphincter 
externus.  Derselbe  setzt  sich  nach  oben  scharf  ab.  Auf  der  rechten 
Seite  verläuft  vom  oberen  Rande  des  Ringes  nach  dem  After  hin  noch 
ein  schmaler,  besonders  derber  Strang,  und  an  der  hinteren  Seite  setzt 
sich  an  dem  oberen  Umfang  des  Ringes  noch  ein  ebenso  derber  Fortsatz 
in  Form  zweier  Hörner  an.  Die  ganze  Masse  ist  in  keiner  Richtung  aus- 
giebig beweglich.  Oberhalb  des  Ringes  gelangt  man  auf  normale,  be- 
wegliche Schleimhaut  Drttsen  nicht  zu  constatiren.  Die  Untersuchung 
ist  sehr  schmerzhaft  und  verursacht  Blutung.  Von  der  Vagina  aus  kann 
man  den  Mastdarm  nach  oben  umgreifen,  nach  den  Seiten  sind  die  Gren- 
zen nicht  abzutasten.  Man  fllhlt  einen  circa  4  Gm.  langen,  2  Vs  Cm.  brei- 
ten, harten,  ganz  unbeweglichen  Tumor,  nicht  schmerzhaft  auf  Druck. 
Vaginalschleimhaut  normal.  Cervixkatarrh.  In  der  linken  Leiste  eine 
bobnengrosse,  harte  Drüse. 

Operation  am  15.  Februar  1886. 

Der  Anus  wird  in  der  Entfernung  von  1  Cm.  rings  umschnitten. 
Das  Darmrohr  wird  von  allen  Seiten  losgelöst,  nach  Durcbschneidung  der 
Musculatur.  Entspannungsschnitt  nach  vorn  und  hinten.  Die  Prilparation 
geht  bis  über  die  carcinomatöse  Partie.  Sehr  zahlreiche  Ligaturen  er- 
weisen sich  als  uothwendig.  Von  der  Vagina  wird  ein  kleines  dreieckiges 
Stück  excidirt,  das  mit  dem  Tumor  verwachsen  ist.  Mehrfache  Spülungen. 
Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Vereinigung  des  Darms  mit 
dem  Hautrand.  Hinten  und  vorn,  entsprechend  den  Commissuren,  werden 
Tampons  durchgeleitet. 

1 8.  Februar.    Entfernung  der  Tampons,  lebhafte  Granulationen. 

21.  Februar.  Erster  Stuhlgang.  Nähte  haben  durchgeschnitten.  Darm 
zieht  sich  in  die  Höhe. 

20.  Februar.  Warme  Bäder.    Secretion  nimmt  ab. 

15.  März.  Wundhöhle  hat  sich  ausgeftlllt.  Vemarbung  geht  von  den 
Seiten  lebhaft  vor  sich. 

18.  März  Entlassung.  Patientin  wird  auf  eigenen  Wunsch  ent- 
lassen, da  sie  sich  sehr  wohl  fühlt.  Wunde  noch  nicht  geschlossen.  Stuhl- 
gang in  Ordnung. 

16.  Juli  stellt  sich  Patientin  wieder  vor.  Sie  befindet  sich  wohl,  hat 
keine  Schmerzen.  Diarrhoische  Stühle  kann  sie  nicht  zurückhalten.  Die 
Untersuchung  ergiebt  an  der  hinteren  Vaginalwand  einen  schmalen,  der- 
ben Strang  mit  zwei  derben,  haselnussgrossen  Knötchen,  die  gut  begrenzt 
sind.  Das  Rectum  ist  ganz  frei.  Patientin  will  sich  zur  Operation  des 
kleinen  Recidivs  nicht  entschliessen. 

Am  4.  October  1886  constatirt  der  sie  behandelnde  Arzt  Hr.  Dr.  Rau 
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in  Thun  hoch  oben  an  der  hinteren  Wand  des  Rectum  einen  neuen  Tamor 
von  der  Grösse  einer  Baumnnss.  Patientin  erlag  ihrem  Leiden,  gegen 
das  sie  nichts  mehr  yersnchen  wollte,  am  30.  October  1886,  8  V2  Monate 
nach  der  Operation. 

32.  H ,  Elise,  69  Jahre. 

Anamnese  vom  20.  Mai  1889. 

Patientin  tnbercnlös  belastet,  litt  von  jeher  an  Verdauangsbeschwer- 
den.  Seit  langen  Jahren  oft  Verstopfang.  Vom  letzten  Neujahr  an  hat 
Patientin  bei  hartem  Stuhl  über  „klemmende''  Schmerzen  im  Mastdarm 
zn  klagen.  Vor  1  Monat  zum  ersten  Male  Blutäbgang  im  Stuhle;  das- 
selbe war  hellroth,  innig  mit  Schleim  gemischt.  Es  bestand  zu  dieser 
Zeit  gerade  Verstopfung.  Diese  Blutung  wiederholte  sich  3  mal.  Keine 
Blaaenstörungen.  Seit  einem  Monat  einige  druckempfindliche  Knollen  in 
den  Lieistenbeugen,  die  ihr  beim  Oehen  etwas  Beschwerden  machen. 
Dabei  auch  manchmal  Schmerzen  in  den  Oberschenkeln. 

Status  am  27.  Mai.  Patientin  ist  stark  abgemagert,  anämisch. 
Abdomen  massig  aufgetrieben.  In  den  Leistenbeugen  einige  bis  haselnuss- 
grosse  Drüsen.  Eine  derselben  rechts  ist  etwas  unregelmässig  und  weniger 
leicht  beweglich.  -  Am  Anus  zeigt  sich  eme  ringförmige ,  grobhöckerige, 
harte  Geschwulst,  nicht  ulcerirt,  in  der  Mitte  ungefähr  die  Analöflfnnng, 
80  dass  das  Ganze  das  Aussehen  eines  kleinen  Rectalprolapses  hat.  Die 
Breite  des  Ringes  ist  etwa  1 1/2  Cm.  Bei  der  Untersuchung  per  vaginam 
fühlt  man  gegen  das  Rectum  hin  eine  mit  der  Spitze  des  Fingers  gerade 
noch  zu  umgreifende  Geschwulst,  die  mit  der  Vaginalschleimhaut  an 
einigen  besonders  höckerig  hervorragenden  Stellen  verwachsen  ist.  Per 
rectum  ftthlt  man  eine  den  grössten  Theil  des  Rectalumfanges  einnehmende 
Gesehwulst,  welche  sich  hoch  hinaufstreckt  und  auf  der  rechten  Seite 
einen  fingerbreiten  Streifen  frei  lässt.  Sie  hat  höckerige  Beschaffenheit. 
Der  Finger  dringt  nur  mit  einiger  Mtthe  hindurch  und  erreicht  den  oberen 
Rand  nicht.     Beweglichkeit  gegen  das  Becken  sicher  zu  constatiren. 

Operation  am  5.  Juni  1889. 

Incision  um  die  Geschwulst  mit  Schonung  des  hinteren,  rechten 
Theiles.  Die  Geschwulst  lässt  sich  längs  der  Vagina  ohne  Eröffnung 
derselben  gut  abpräpariren.  Rechts  hinten  steigt  jedoch  ein  Fortsatz 
ausaerordentlich  hoch  hinauf,  der  am  Sacrum  adhärirt.  Deshalb  Spal- 
tung bis  auf  das  Sacrum  und  temporäre  Resection  der  linken  Hälfte. 
Man  bekommt  damit  schönen  Zugang  und  findet,  dass  die  Exstirpation 
ohne  Eröffnung  des  Douglas'schen  Raumes  unmöglich  ist.  Es  lässt  sich 
das  Rectum  anfeine  Länge  von  16,5  Cm.  excidiren.  Blutstillung.  Rectum 
UUat  sich  gut  herabziehen  und  an  der  normalen  Stelle  befestigen.  Patientin 
ist  sehr  schwach,  hat  ziemlich  viel  Blut  verloren.  Sacrum  wieder  an- 
gelegt    Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Patientin  bricht  unaufhörlich.  Schmerzen  im  rechten  Bein.  Tempe- 
ratur 37,5,  Puls  112. 

6.  Juni.  Patientin  hat  kaum  fühlbaren  Puls.  Excitantien.  Trans- 
fusion von  Kochsalzlösung,  worauf  der  Puls  sich  wieder  hebt. 

10  ühr.  Patientin  pulslos.  Exitus  tritt  ein  beim  Wechsel  des  ganz 
durchbluteten  Verbandes. 
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Die  Section  ergiebt  einen  durchaus  negativen  Befand  flir  die  ErniriiDg 
der  Todesursache.  Wir  sind  genöthigt  anzunehmen,  dass  die  Antiseptica; 
obschon  sie  in  fast  minimalen  Dosen  verwendet  wurden,  doch  bei  der 
geschwächten  Patientin  diesen  traurigen  Verlauf  bedingt  haben. 

33.  H ,  Friedrich,  46  Jahre. 

Anamnese  vom  22.  Juli  1889. 

Am  20.  Januar  1887  koliicartige  Schmerzen  mit  Durchfall,  ohne 
Erbrechen  oder  Blutabgang.  Die  hartnäckige  Diarrhoe  konnte  nur  vor- 
übergehend gestillt  werden.  Geringe  Schmerzen  und  Rumpeln  im  Bauch 
nach  reichlicher  Nahrungsaufnahme.  1  Jahr  lang  keine  besondere  Zu- 
nahme der  Beschwerden.  Dann  trat  Blut  im  Stuhlgang  auf,  besonders 
nach  körperlichen  Anstrengungen.  Dünne,  eiterähnlicbe  Stühle,  blutig 
tingirt.  Diese  Blutungen  traten  besonders  bei  Diarrhoe  auf.  Die  Medi- 
camente eines  Curpfuschers  verursachten  Verstopfung  und  vermehrte  Ab- 
sonderung der  blutig-eiterigen  Flüssigkeit.  Die  erste  Rectaluntersuchung 
wurde  am  15.  Juli  gemacht. 

Status  am  22.Junil889.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerz- 
haft In  der  linken  Fossa  iliaca  fUhlt  man  das  etwas  empfindliche,  stark 
verdickte  8  Romanum.  In  den  Leistenbeugen  beiderseits  kleine  harte, 
bewegliche  Drüschen.  Am  Anus  nichts  Abnormes  zu  sehen.  Bei  der 
Digitaluntersuchung  stösst  man  sofort  auf  einen  daumendicken  Zapfen  von 
fester  Consistenz,  ca.  2  Cm.  lang,  von  der  hinteren  Rectalwand  ausgehend, 
ca.  3  Cm.  über  dem  Analsaum  ist  das  Lumen  mit  einem  Kranz  zer- 
klüfteter, derber  Höcker  besetzt,  die  unregelmässig  sind,  von  verschie- 
dener Grösse,  durch  tiefe  Spalten  getrennt.  Die  Oeffnung  in  die  Flexur 
ist  schwer  zu  finden,  vorn  links  von  dem  erwähnten  Zapfen.  Der  Finger 
kommt  in  einen  höckerigen  Kanal,  den  er  gerade  ausfüllt.  Man  kann 
nicht  zur  normalen  Schleimhaut  gelangen.  Bei  der  Untersuchung  ent- 
leert sich  eine  blutig  tingirte,  fleischwasserähnliche  Flüssigkeit.  Prostata 
nicht  deutlich  abzugrenzen. 

Operation  am  1.  August  1889. 

Schnitt  auf  der  linken  Seite  des  Anus  bis  zur  Mitte  des  Sacrum. 
Freilegung  des  Mastdarms  nach  Resection  des  Steissbeins  .und  des  Sacrum 
quer  bis  zum  3.  Sacralloch.  Die  Geschwulst  lässt  sich  ziemlich  leicht  ab- 
lösen, steigt  aber  sehr  hoch,  so  dass  das  Peritoneum  eröffnet  wurde. 
Es  wurde  sofort  mit  Schiebern  gefasst  und  später  unterbunden.  Ezcision 
oben  und  unten  weit  im  Gesunden.  Sphinkter  konnte  erhalten  werden; 
beide  Enden  werden  vernäht.     Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Unter  häufigem  Verbandwechsel  granulirt  die  Wundhöhle  sehr  schön. 
Der  Stuhlgang  entleert  sich  meist  oberhalb  des  Anus,  da  die  Naht  hinten 
nicht  gehalten  hat.     Verlauf  sehr  günstig. 

30.  September.     Patient  steht  auf. 

I.November  Entlassung. 

Patient  ist  vollkommen  geheilt.  Nur  ist  ihm  die  Incontinenz  sehr 
lästig,  welche  durch  Plastik  gebessert  werden  muss.  Im  Mai  1890  be- 
findet sich  Patient  vollkommen  wohl,  ohne  Spur  von  Recidiv. 

34.  B....,  Peter,  67  Jahre. 

Im  Juni  1875  wurde  Patient  an  Carcinoma  recti  operirt.    Im  August 
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Entlassung,  geheilt.  Genaueren  Bericht  zu  geben,  sind  wir  leider  nicht 
im  Stande,  weil  die  betr.  Krankengeschichte  nicht  mehr  aufzufinden  war. 

Im  Februar  1876  constatirte  der  behandelnde  Arzt  ein  Recidiv,  das 
aber  noch  gar  keine  Erscheinungen  machte.  Anfangs  Mai  traten  un- 
erhebliche Schmerzen  ein,  bei  hartem  Stuhl  besonders,  wobei  auch  Eiter- 
abgang bemerkt  wurde. 

Status  am  17.  Juni  1876.  Auf  der  linken  Seite,  in  der  Höhe  des 
ersten  eingeführten  Zeigefingergliedes,  ftihlt  man  einen  Knoten,  nach  oben 
und  unten  ziemlich  isolirbar,  nach  beiden  Seiten  in  einen  Narbenstrang 
ausgehend.  Nach  hinten  und  vom  ist  der  Darm  frei,  aussen  ist  eben- 
falls in  gleicher  Höhe  ein  Knoten  zu  fühlen,  nach  oben  und  unten  ab- 
gegrenzt, nach  vorn  in  einen  Narbenstrang  übergehend.  Diese  Knoten 
sind  haselnuss-  bis  baumnnssgross.  Der  Eingang  des  Anus  ist  zerklüftet, 
narbige  Strahlen  gehen  nach  allen  Seiten.  Das  Emdringen  ist  leicht 
und  wenig  schmerzhaft  Der  Finger  wird,  mit  Blut  bedeckt,  heraus- 
gezogen. 

Operation  am  24.  Juni  1876. 

Incision  unter  der  Spitze  des  Steissbeins,  Durchführen  eines  dop- 
pelten Catgutfadens,  Zuschnüren  beider  Partien  nach  der  Seite  hin.  Die 
eine  Schlinge  hält,  die  andere  geht  beim  Durchschneiden  der  Haut  ab. 
Excision  beider  Knoten.     Tamponade. 

Die  Heilung  verläuft  ohne  weitere  Störung.  Nur  klagt  der  sehr 
empfindliche  Patient  oft  über  Schmerzen  im  After. 

19.  Juli  1876.  Die  dreieckige  Wundfläche  macht  einfach  den  Eindruck 
einer  zu  Tage  liegenden  glatten  Schleimhaut,  ohne  irgend  welche  Ora- 
nulationswucherungen  oder  Infiltrationen.  Stuhlgang  erfolgt  spontan,  wird 
darch  einen  einfachen  Wattetampon  zurückgehalten. 

Verlauf.  Patient  befand  sich  vollkommen  wohl  bis  Mai  1879. 
Dann  trat  ein  zweites  Recidiv  auf,  das  durch  profuse  Blutungen  zu  seinem 
am  29.  Juni  1879  erfolgten  Tode  führte. 

33.  H ,  Frau,  56  Jahre. 

Status  im  Februar  1880.  Carcinoma  recti  mit  Verwachsung  der 
Vagina. 

Operation  im  Februar  1880. 

Hinterer  Längsschnitt,  partielle  Umschneidnng  des  Afters.  Ein  Theil 
der  Vaginalschleimhaut  muss  mit  entfernt  werden.  Das  Rectum  wird 
aeitlich  durch  zwei  durch  die  ganze  Dicke  der  Haut  greifende  Nähte  an- 
geheftet, vorn  dagegen  die  Höhle  (nach  Naht  der  Vagina)  austamponirt. 

Die  Heilung  der  in  einem  auswärtigen  Spital  operirten  Patientin 
▼olhog  sich  langsam,  doch  ohne  ernstere  Complicationen.  Der  erste 
Stahl  erfolgte  am  1 2.  Tag.  Die  Nähte  der  Haut-Schleimhautnaht  rissen 
dnrelL 

Der  spätere  Verlauf  war  recht  befriedigend.  Bis  Juni  1885  befand 
sich  Patientin  vollkommen  wohl.  Damals  trat  ein  übelriechender  Aus- 
fluss  aus  dem  Rectum  auf,  begleitet  von  heftigen  Schmerzen.  Im  Januar 
1886  flistirte  Schmerz,  wie  Ausfloss.  Schliesslich  erlag  Patientin  einer 
metastatischen  Pneumonie  am  8.  April  1886,  nachdem  sie  über  5  Jahre 
reeidivfrei  gewesen  war. 
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Wir  haben  tuiser  Material  mit  ermüdend  scheinender  Breite  wie- 
dergegeben; doch  möchten  wir  nns  daraus  keinen  Vorwurf  machen 
lassen,  da  ja  Jedermann  sich  yon  der  Last  dieser  Ausführlichkeit 
befreien  kann  und  manche  Detailangaben  doch  willkommen  sind. 

Untersuchen  wir  .vorerst  das  Sterblichkeitsverhaitniss,  das  wir 
bei  dieser  Operation  beobachten.  Wir  können  nur  35  Fälle  yerwer- 
then.  5  weitere,  die  auch  der  Operation  unterworfen  wurden,  und 
zwar  3  mit,  2  ohne  Erfolg,  lassen  sich  nicht  yerrechnen,  weil  deren 
Krankengeschichten  yerloren  gegangen  sind  Und  wir  nicht  im  Stande 
wären,  ausser  dem  Namen  und  dem  Datum  der  Operation  weitere 
Thatsachen  über  sie  beizufügen. 

Von  diesen  35  Fällen  erliegen  der  Operation  oder  ihren  Folgen 
10  Fälle,  was  eine  Mortalität  von  28,57  Proc.  giebt 

Wenn  wir  jedoch  die  Krankengeschichten  genauer  verfolgen,  so 
sehen  wir,  dass  wir  lange  nicht  alle  die  Todesfälle  der  Operation 
selbst  zur  Last  legen  dürfen.  Wir  müssen,  wie  es  unsere  Vorgänger 
in  der  Bearbeitung  dieses  Gebietes  zum  Theil  gemacht  haben,  die- 
jenigen Fälle  ausmerzen,  bei  welchen  die  Todesursache  nicht  direct 
auf  die  Operation  selbst  zurückgeführt  werden  kann.  Unter  den  10 
Exitus,  die  ein  recht  hohes  Mortalitätsverhältniss  abgeben  würden, 
finden  sich  nun  5,  bei  denen  die  Todesursache  weiter  hinausge- 
schoben werden  muss.  Es  sind  das  die  Fälle  6,  7,  9,  20  und  24  un- 
serer Statistik. 

Bei  Nr.  6,  einem  alten  Fräulein,  haben  wir  zuerst,  nach  dem 
persönlichen  Bericht  des  Operateurs  —  Patientin  wurde  in  ihrem 
Hause  operirt  und  nachbehandelt,  deshalb  fehlt  hier  eine  detaillirte 
Krankengeschichte  —  einen  vollkommen  günstigen  Verlauf  der  Wund- 
heilung. Dass  leicht  eine  Wendung  zum  Schlimmeren  eintreten  konnte, 
bei  einer  Nachbehandlung  in  einem  Privathaus,  ist  bei  so  complicir- 
ten  Wundverhältnissen,  wie  sie  die  Ezstirpatio  recti  bietet,  nicht  sehr 
verwunderlich,  da  eine  constante  Beaufsichtigung  durch  vollkommen 
geschultes  Personal  eben  wegfallen  muss.  Nach  einigen  Wochen  tritt 
Infection  ein,  Pyämie,  der  die  Patientin  erliegt. 

Bei  Nr.  7  haben  wir  allerdings  von  Anfang  an  Fiebersteigerun- 
gen, bedingt  durch  eine  Eiterretention  hinter  dem  Goccyz,  zu  der 
am  6.  Tage  pathologische  Veränderungen  der  Lunge  treten.  Der  sieb 
nun  entwickelnden  eiterigen  Pleuritis  und  Abscedirung  der  Lunge  er- 
liegt der  Patient  am  21.  Tage.  Wir  sind  auch  hier  nicht  geneigt,  die 
Pyämie  auf  Rechnung  der  Operation  zu  setzen,  obgleich  ihre  Aus- 
führung sehr  schwer  war.  Sie  hat  allerdings  durch  Herstellung  un- 
günstiger Wundverhältnisse  infolge  der  Confignration  des  Tumors  die 
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YeranlassuDg  zur  EiterreteDtion  hinter  dem  Coecyx  gegeben,  aber  es 
wäre  Sache  der  Nachbehandlung  gewesen,  die  Eiterretention  unschäd- 
lich zu  machen,  bevor  sie  durch  die  Besorption  die  Pyämie  yerur- 
sacht  hätte. 

Bei  Patient  K.,  Nr.  9,  haben  wir  während  9  Tagen  gar  keine  Er- 
scheinungen, die  auf  einen  abnormen  Wundyerlauf  bei  ^diesem  wieder 
sehr  bedeutenden  Eingriff  schliessen  lassen.  Dann  tritt  Gystitis  auf. 
Der  Verweilkatheter,  der  aus  der  Blase  glitt,  wird  über  Nacht  weg- 
gelassen, der  zersetzte  Urin  gerieth  in  die  Wundhöhle  und  bewirkte 
dort  die  faulige  Zersetzung  des  Secrets,  die  jedoch  das  gute  Aus- 
sehen der  Wunde  nicht  wesentlich  verändert.  Es  treten  in  den  spä- 
teren Tagen  noch  Erscheinungen  von  Pleuritis  und  Peritonitis  hinzu, 
die  den  Patienten  so  herunterbringen,  dass  er  nicht  mehr  genug  Wider- 
standskraft besitzt,  einer  Versetzung  in  schlechtere  Verhältnisse  zu 
widerstehen,  sondern  zu  Hause  seinen  Leiden  erliegt.  Der  Operation 
an  sich  können  wir  die  Schuld  an  diesem  Exitus  auch  nicht  beimessen 

Frau  J.,  Nr.  20,  zeigt  von  Anfang  an  Temperatursteigerungen,  die 
aber  am  5.  Tag,  als  die  Wunde  gründlicher,  als  es  leider  bisher  ge- 
schehen, gereinigt  worden  war,  verschwanden.  Am  9.  Tag  Peritonitis 
nnd  Exitus  am  11.  Tag.  Hier  haben  wir  den  unglücklichen  Ausgang 
zweifellos  der  Nachbehandlung  zuzuschreiben. 

Auch  Fall  Nr.  24  lässt  Zweifel  darüber  aufkommen,  ob  der  Ope- 
ration hier  ein  grosser  Antheil  der  Schuld  beizumessen  sei.  Es  fand 
allerdings  eine  Eiterretention  hinter  dem  Bectum  statt,  aber  wir  kön- 
nen ihr  deshalb  keinen  deletären  Einfluss  zuschreiben,  weil  sie  erst 
am  7.  Tag  eine  Temperatursteigerung  bis  37,9  bewirkte,  zu  einer  Zeit, 
als  ein  Delirium  tremens  bereits  angetreten  war.  Dass  von  dem 
5.  Tage  an  eine  peinliche  sorgfältige  Behandlung  der  Wunde  sehr 
schwierig  wurde,  liegt  auf  der  Hand.  Das  früh  auftretende  Emphy- 
sem scheint  keine  gefährliche  Bolle  gespielt  zu  haben  wegen  des 
Fiebermangels.  Auch  Seh  wieder  hat  bei  Fall  20  seiner  Statistik 
ein  Emphysema  scroti  beobachtet  Bei  semem  Patienten  stieg  die 
Temperatur  nur  bis  38,5  und  Patient  konnte,  ohne  dass  wirkliche 
C!omplicationen  eingetreten  wären,  am  35.  Tage  entlassen  werden. 

Bei  den  5  anderen  Todesfällen  ist  die  Ursache  jedoch  direct  in 
der  Operation  zu  suchen. 

Bei  Fall  10  wird  das  Peritoneum  bei  Loslösung  des  Tumors  un- 
bemerkt eröffnet.  Eine  vorfallende  Darmschlinge  macht  erst  auf  die 
Verletzung  aufmerksam 

Während  der  Manipulationen  am  Tumor  muss  Infection  der  Peri- 
tonealhöhle eingetreten  sein.   Schon  am  nächsten  Morgen  ist  das  Ab- 
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dornen  empfiDdlich,  am  21.  Tag  entleert  sich  aus  der  Peritonealhöhle 
eine  trübe  eiterige  Flflssigkeit,  und  Patient  erliegt  der  eiterigen  Pe- 
ritonitis. 

Ein  ähnlicher  Fall  ist  vielleicht  Nr.  25  von  Hildebrand's  Sta- 
tistik. Die  Section  des  Falles  ergab  eine  eiterige  Peritonitis,  ohne 
dass  man  in  einer  Verletzung  des  Peritonenms  eine  Ursache  dazu  ge- 
funden hätte,  aber  auch  ohne  dass  die  Section  eine  andere  Ursache 
als  eine  Verletzung  hätte  nachweisen  können. 

Bei  der  bekannten  Widerstandsfähigkeit  des  Peritonenms  gegen 
angrenzende  eiterige  Processe  ist  in  diesem  Fall  die  Annahme,  dass 
doch  bei  der  Operation  eine  Verletzung  unbemerkt  gemacht  worden 
wäre,  nicht  a  priori  zurückzuweisen. 

Einem  dem  unseren  ganz  genau  entsprechenden  Fall  hat  Czerny 
den  einzigen  Exitus  zuzuschreiben. 

In  Fall  16  haben  wir  ein  Beispiel  einer  sehr  rasch  verlaufenden 
Sepsis.  In  der  Nacht  nach  der  Operation  Schüttelfrost,  starke  Eite- 
rung, Exitus  am  2.  Tage.  Diese  so  foudroyant  entstehende  Sepsis 
sucht  wohl  ihre  Ursache  in  einer  bei  der  Operation  eintretenden  In- 
fection,  peritonitische  Erscheinungen  fehlen  dabei  vollkommen.  Einen 
so  rasch  eintretenden  Exitus  kann  man  bei  Peritonitis,  CoUaps  durch 
Blutverlust  und  Intoxication  durch  Antiseptica  beobachten«  Diese 
drei  Ursachen  fehlen  hier.  Insbesondere  ist  hervorzuheben,  dass  in 
der  ausführlichen,  uns  vorliegenden  Krankengeschichte  der  Puls  am 
Abend  als  „nicht  sehr  schwach,  regelmässig''  bezeichnet  wurde. 

Unter  den  234  mehr  oder  weniger  ausführlich  vorliegenden  Be- 
richten über  grössere  Statistiken  dieser  Operation,  die  bis  jetzt  er- 
schienen sind,  finden  wir  nur  bei  v.  Wahl  einen  ähnlichen  Fall  von 
acuter  Sepsis  mit  Exitus  am  3.  Tag. 

Fall  26  zeigt  am  Tage  nach  der  Operation  bereits  Schmerzen 
bei  Betastung  des  Abdomens,  frequenten  Puls,  dann  Erbrechen  und 
Tympanitis.  Nach  dem  am  3.  Tage  erfolgten  Tode  ergiebt  sich  als 
Ursache  eine  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes  und  eine  fibrinös* 
suppurative  Peritonitis.  Eine  Verletzung  des  Peritoneums  ist  zwar 
nicht  gefunden  worden ,  aber  wir  können  so  wenig  wie  bei  Fall  25 
Hildebrand's  den  Verdacht  unterdrücken,  dass  eine  solche  stattge- 
funden habe.  Dass  sie  bei  der  Section  nicht  nachgewiesen  wurde, 
entkräftet  den  Verdacht  nicht  vollkommen,  denn  bei  der  Untersuchung 
des  entzündlich  veränderten  Peritoneums  konnte  eine  jedenfalls  schon 
verklebte  Verletzung  leicht  übersehen  werden. 

Fall  29  weist  eine  sofort  nach  der  Operation  auftretende  Jodo- 
formintoxication  auf.    Die  stark  abgemagerte,  anämische  Patientin, 
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Elise  H.,  69  Jabre  alt  (Fall  32),  erlag  den  Folgen  des  Blutverlustes 
trotz  aller  angewandten  Ezcitantien.  Intoxication  dnreh  die  in  mini- 
malster Dosis  angewandten  Antiseptica,  bei  einer  so  scbwächlicben 
PersoDy  ist  natllrlicb  in  Becbnung  zu  ziehen. 

Solebe  Fälle  von  Exitus,  die  man  zum  grössten  Theil  auf  den 
Blutverlust  zurttckflihren  muss,  sind  in  letzter  Zeit  selten  geworden. 
KOnig  bat  deren  mehrere  aufeuweisen  bei  Patienten,  die  schon  1  bis 
2  Jahre  an  Carcinom  erkrankt  waren.  Bei  unserer  Patientin  bestand 
schon  Jabre  lang  Obstipation.  Der  eigentliche  Beginn  der  Erkrankung 
lässt  sich  natürlich  nicht  deutlieh  feststellen.  —  Wir  haben  also  von 
10  Todesfällen  eigentlich  nur  5  auf  Rechnung  der  Operation  zu  setzen, 
was  eine  Mortalität  von  14,29  Proc.  ergeben  würde,  ein  immerhin 
nicht  glänzendes  Resultat,  das  aber  durch  die  Erfolge  in  Bezug  auf 
definitive  Heilung  wettgemacht  wird.  Die  neueren  Zusammenstellungen 
ergeben  Folgendes: 

Czerny  bat  allerdings  4  Proc.  operative  Mortalität,  Genzmer 
auf  17  Fälle  4  Exitus  —  23,33  Proc.  Einer  seiner  Fälle,  Nr.  12,  muss 
deshalb  aus  der  Reihe  der  der  Operation  Erlegenen  gestrichen  wer» 
den,  weil  bei  demselben  directe  Infection  durch  eine  am  Puerperal- 
fieber leidende  Mitpatientin  angenommen  werden  muss.  Die  diphtbe- 
ritisch  belegte  Wunde  reinigt  sich  allerdings,  aber  der  entstandene 
Decubitus  und  unstillbare  Diarrhöen  führen  den  Exitus  herbei.  Auch 
Fall  4,  der  am  15.  Tag  der  durch  die  nicht  zu  bekämpfende  Eiterung 
verursachten  Schwäche  erliegt,  wollen  wir  nicht  mitrechnen.  Die 
direete  Mortalität  wäre  demnach  nur  11,66  Proc. 

König  giebt  selbst  auf  dem  Chirurgencongress  1888  für  seine 
Patienten  eine  Mortalität  von  33  Proc.  an.  Zieht  man  nach  Welja- 
minowO  die  Fälle  ab,  deren  Tod  der  Operation  nicht  zur  Last  ge- 
legt werden  kann,  so  erhält  man  24,5  Proc.  Wir  können  nach  Hil- 
debrand's  Veröffentlichung  nur  tO  Todesfälle  der  Operation  zur  Last 
legen,  was  auf  54  Fälle  nur  18,8  Proc.  ergeben  würde.  Die  10  übri- 
gen sind  der  späteren  Infection,  Intoxication,  kurz  der  Machtlosigkeit 
der  Nachbehandlung  dem  Rrankheitsprocess  gegenüber  zuzuschreiben. 
4  Fälle  sind  ganz  unabhängig  von  Operation  oder  Nachbehandlung 
verstorben:  2  an  Pneumonie,  1  an  einer  Lungenembolie,  1  an  den 
schon  bestehenden  Metastasen.  Rechnen  wir  zusammen,  so  erhalten 
wir  einen  Procentsatz  von  37,03  Proc.  für  Operation  und  Nachbehand- 
lung in  globo. 

Hochenegg's  Fälle  sind  sämmtlich  genesen. 

Eraske's  10  Fälle  weisen  4  Exitus  auf,  die  der  Operation  zur 

1)  Cbinug.  Bote.  V.  8. 20. 
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Last  gelegt  werden  rnttssen,  wohlyerstandeii  nicht  sowohl  dem  be- 
kannten Operationsyerfahren,  als  vielmehr  Einzelnheiten  in  der  Ans- 
fttbrong  desselben  y  Gomplicationeny  die  in  der  Beschaffenheit  des 
Tumors  und  des  Darms  ihren  Grund  suchen.  Die  bedeutende  Mor- 
talität beträgt  40  Proc.  Dabei  ist  eine  Palliatiroperation  nicht  mit- 
gerechnet. Bergmann  hat  (nach  Schwieder)  eine  Mortalität  yoa 
5  auf  46  Patienten  «» 11,3  Proc.  zu  verzeichnen.  Auch  hier  mttssen 
wir  eine  Suhtraction  zu  Gunsten  des  Operateurs  vornehmen.  Wir 
können  nur  die  Fälle  Nr.  3  (Gollaps  nach  ca.  10  —  12  Stunden), 
Nr.  4  (Verletzung  des  Peritoneums  bei  schwieriger  Lösung,  Exitus 
am  3.  Tag)  und  39  (Beckenphlegmone)  als  der  Operation  erlegen 
betrachten.  Eine  Pneumonie  und  eine  Lungenembolie  mttssen  wir 
streichen.    Damit  erhalten  wir  nur  6,25  Proc.  Mortalität 

V.  Wahl  hat  auf  18  Fälle  3  Exitus— >  16,5  Proc,  von  denen 
eine  erst  am  31.  Tage  zum  Tode  ftthrende  Sepsis  abzuziehen  ist, 
also  nur  11,11  Proc.  Mortalität. 

Endlich  die  neueste  uns  zur  Verfügung  stehende  Statistik  von 
Stierlin  über  die  von  Erönlein  operirten  Fälle  giebt  bei  20 
primären  Operationen  (Stierlin  rechnet  2  Secidivoperationen  mit) 
2  Exitus  am  Delirium  tremens  mit  Decubitus  und  Phlegmone  des 
Beckenbindegewebes  =  10  Proc.  oder,  wenn  wir  den  Fall  mit  Dell- 
rium  tremens  abziehen,  blos  5  Proc. 

Wir  sind  im  Zweifel,  ob  wir  die  neuerdings  von  Gripps  ver- 
öffentlichten Fälle  hier  einziehen  dttrfen,  weil  bei  dem  englischen 
Operateur  die  Grenzen  für  die  Ausflihrung  der  Operation  viel  enger 
gezogen  sind,  als  bei  den  Deutschen  und  den  Schweizern.  Er  ope- 
rirt  nicht  mehr  bei  Ergriffensein  der  Blasenwand,  Prostata,  des 
Uterus  oder  des  Fomix  vaginae,  während  wir  bei  den  234  Fällen 
15  Fällen  von  Verwachsung  und  Verletzung  der  Vagina,  4  Fällen 
von  Verletzung  der  Harnröhre,  4  Blasenverletzungen,  2  Verletzungen 
der  Samenbläschen,  7  Verletzungen  der  Prostata  (von  denen  2  mit 
Verletzung  der  Blase,  2  mit  Verletzung  der  Harnröhre  combinirt 
waren)  begegnen.  In  der  Literatur  zerstreut  finden  wir  noch  bei 
Bardenheuer  eine  Verletzung  der  Blase  mit  Ausgang  in  Heilung, 
bei  Schönborn  eine  Verwachsung  mit  Blase  und  Prostata,  eine 
mit  dem  Dünndarm,  bei  Dur  ante  eine  Verwachsung  mit  der  Pro- 
stata und  eine  Exstirpation  eines  Carcinoma  recti  sammt  Fundus 
vesicae,  Gurvatur  und  Pars  membranacea  urethrae. 

Dieses  vorsichtige  Verfahren  weist  natttrlich  der  Radicalope- 
ration  ein  nur  die  leichteren  Fälle  umfassendes  Feld  an. 

Demzufolge  hat  Gripps  bei  30  Radicaloperationen  nur  2  Ezitos, 
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von  denen  keiner  auf  die  Operation  zarttckznflihren  ist.  Er  ist  fast 
so  Yorsicbtig,  wie  es  Smith  früher  war  und  Allingham  noch 
heute  ist,  der  eine  Operation  bei  einem  höber  als  4  Zoll  hinauf- 
reichenden Garcinom  für  unwissenschaftlicb  erklärt.  So  scbliesst 
ja  Gripps  schon  Fälle  aus,  bei  denen  VerwachsuDgen  mit  dem  Peri- 
toneum anzunehmen  sind,  y,weil  die  Krankheit,  wenn  sie  einmal  auf 
diese  Membran  übergegriffen  hat,  sich  fast  sicher  im  Verlauf  der 
Lymphbahnen  zu  weit  ausgebreitet  hat,  als  dass  es  möglich  wäre,  sie 
total  zu  heben''.  Mit  Barden  heu er's  Theorien,  der  das  Bauchfell 
stumpf  vom  Garcinom  selbst  loslösen  will,  ist  das  nicht  in  Einklang 
zu  bringen.  Die  beiden  Gegensätze  sind  aber  auch  die  Extreme, 
vor  denen  wir  uns  zu  hüten  haben.  —  Wir  erlauben  uns  die  älteren 
Statistiken  von  Deahna  (1870),  Billroth  (1876),  Rose  (1877), 
Küster  (1881)  vollständig  zu  übergehen,  die  uns  bei  einer  Gesammt- 
mortalität  von  resp.  21  Proc.,  39,3  Proc,  53  Proc,  58  Proc.  doch  nur 
ein  durch  die  Fortschritte  der  operativen  Technik  und  der  Wundbe- 
handlung unwahr  gemachtes  Bild  zu  geben  vermögen. 

Wir  haben  somit  in  toto  230  Fälle  von  Operationen  wegen 
Rectumcaroinom  (wir  ziehen  4  Fälle  ab,  bei  denen  die  Operation 
nicht  radical  vollendet  werden  konnte)  mit  28  sich  denselben  an- 
schliessenden Todesfällen  «=»  12,17  Proc. 

Wenn  wir  nun  sagen,  dass  die  Operation  des  Garcinoma  recti 
gegenwärtig  nur  noch  eine  Mortalität  von  beiläufig  12  Proc.  aufweise, 
so  stellen  wir  uns  in  Widerspruch  mit  den  neueren  Statistikern,  die 
doch  zum  grössten  Theil  das  gleiche  Material  wie  wir  zu  ihren  Ar- 
beiten benutzen.  Esmarch  nimmt  in  seiner  Monographie  20  Proc. 
an,  König  in  seinem  Lehrbuch  16  Proc,  Weljaminow  berechnet 
aus  335  Fällen  20,5  Proc.  Bardenheuer  will  nur  10  Proc,  bei  un» 
complidrten  IlUlen  5  Proc  zugeben,  hat  aber  selbst  nach  seinen 
eigenen  Angaben  eine  bedeutend  höhere  Sterblichkeit.  Bei  allen  diesen 
Autoren  (Weljaminow  ausgenommen)  ist  der  Unterschied  zwischen 
den  direct  im  Anschluss  an  die  Operation  aufkretenden  Todesfällen 
und  denjenigen,  deren  Ursachen  erst  nach  der  Operation  eingetreten 
Bind,  nicht  gemacht  Doch  scheint  uns  derselbe  entschieden  be- 
rechtigt, wenn  wir  zur  Klarheit  kommen  wollen  in  Betreff  der 
Wahl  des  Operationsmodus,  des  Verfahrens  besonders  bei  der  Be- 
handlung der  Verwachsungen,  Peritonealverletzungen  und  des  Darms 
selbst.  Zahlreiche  Todesfälle  lassen  sich  mit  voller  Sicherheit  auf 
die  Operation  zurflckführen ;  bei  yielen  sind  wir  nicht  im  Stande, 
den  Nachweis  mit  vollster  Sicherheit  zu  fUhren.  Der  Grund  liegt 
in  der  viel  zu  lakonischen  Art  der  Publication   der  einschlägigen 
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Fälle.  Wohl  ist  es  von  einem  vielbeschäftigten  Operateur  nicht 
zu  erwarten,  dass  er  eine  sehr  ausführlich  mitgetheilte  Kranken- 
geschichte auch  ganz  genau  durchlesen  werde,  aber  deshalb  sollten 
die  Autoren  doch  darauf  Rttcksicht  nehmen ,  dass  viele  Einzel- 
heiten, die  ihnen  nebensächlich  scheinen,  in  den  Augen  desjenigen, 
der  den  Werth  eines  Operationsverfahrens,  einer  Wondbehand- 
lungsmethode  genau  kennen  lernen  will,  oft  Bedeutung  hat  Eine 
Kleinigkeit  kann  den  Erfolg  einer  Operation  vernichten,  die  viel- 
leicht dem  Operateur  und  seinen  Assistenten  entgangen  ist:  aus 
der  genauen  Publication  des  Falles  sollte  der  Leser  die  Möglich- 
keit haben,  die  Lücke,  deren  Erkenntniss  ein  Zufall  ihm  näher 
gebracht  hat,  nachzuweisen.  Diese  Möglichkeit  besteht  fttr  die 
meisten  der  bis  dato  publicirten  Fälle  von  Rectumcareinom  nicht. 
Voigt  giebt  uns  ausführliche  Krankengeschichten,  Sihle  ftlhrt 
wenigstens  flir  alle  Fälle  die  wesentlich  scheinenden  Punkte  genau 
an,  Stierlin  scheut  auch  die  Mühe  nicht,  Krönlein's  Fälle  breit 
und  klar  darzustellen.  Kraske,  Hochenegg  lassen  uns  über 
nichts  im  Zweifel,  aber  alle  diese  Autoren  verfugen  nur  über  eine 
verhältnissmässig  beschränkte  Anzahl  von  Fällen  und  nicht  in  allen 
ist  Alles  mitgetheilt.  Die  grösseren  Statistiken  sind  aber  in  Bezug 
auf  Krankengeschichten  sehr  kurz  abgefasst  und  lassen  uns  viel  zu 
viel  errathen,  was  wir  schwarz  auf  weiss  vor  uns  sehen  möchten. 
Auch  unsere  Krankengeschichten  leiden  an  diesem  Fehler,  wo  je- 
doch bei  denselben  eine  Lücke  zu  finden  ist,  da  haben  wir  ent- 
weder eine  Wiederholung  —  vielleicht  mit  Unrecht  —  zu  vermeiden 
gewagt,  oder  es  lag  uns  eben  weiter  nichts  vor,  als  das  Wenige, 
was  wir  bieten.  Dessen  ungeachtet  glauben  wir,  dass  die  auf  der 
Mangelhaftigkeit  der  Detailkenntniss  beruhende  Fehlerbreite  nicht 
in  dem  Maasse  ins  Gewicht  fallen  werde,  dass  sie  die  absolute 
Werthlosigkeit  der  Untersuchung  zur  Folge  haben  sollte. 

Betrachten  wir  die  Todesursachen  und  die  uns  zur  Verftlgung 
stehenden  Mittel  zu  ihrer  Bekämpfung! 

Den  Löwenantheil  nimmt  die  suppurative  Peritonitis  in  An- 
spruch. Auf  28  Fälle  erliegen  derselben  12  =  42,85  Proc.  oder  ca. 
5Proc.  sämmtlicher  Operirten.  (Dabei  ist  Fall  25  König's,  der  uns 
schon  oben  speciell  beschäftigt  hat,  mitgerechnet)  Dass  die  Peri- 
tonitis wirklich  auf  Infection  bei  der  Operation  selbst  zurückgeführt 
werden  muss,  sieht  man  an  der  Schnelligkeit,  mit  der  die  ersten 
peritonealen  Symptome  der  Operation  folgen,  sei  es  mit,  sei  es  ohne 
das  Dazutreten  irgend  einer  durch  das  Operationsverfahren  herauf- 
beschworenen Gomplication. 
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Bei  Fall  6Hildebrand's  haben  wir  eine  Eröffaang  des  Perito- 
neums,  Naht  und  Dramage  desselben.  Am  nächsten  Tage  schon 
TympaniteSy  starke  Secretion  und  am  3.  Tag  Exitas.  Bei  Fall  9 
ebenfalls  am  nächsten  Tag  Erbrechen  und  Empfindlichkeit  des  Ab- 
domens, Tod  am  2.  Tage.  Von  Fall  17  giebt  Hildebrand  keine 
Symptome  an,  doch  ergiebt  die  Section  des  am  2.  Tag  verstorbenen 
Patienten  eitrige  Peritonitis,  Fall  25  haben  wir  schon  besprochen. 
3  Exitus,  die  Kraske's  Statistik  aufweist,  sind  dem  Aufgehen  der 
CSrculämabt  zuzuschreiben.  Bergmann  hat  es  im  Fall  4  offenbar 
mit  einem  bei  der  Operation  inficirten  Peritoneum  zu  thun,  das  den 
Exitus  am  3.  Tag  herbeifllhrt.  Bei  Fall  3  der  Sihle'schen  Publi- 
cation  treten  in  der  Nacht  schon  peritoneale  Schmerzen  auf.  Exitus 
am  folgenden  Tag. 

Unsere  beiden  Fälle  sind  schon  besprochen. 

Dass  man  vor  einer  Eröffnung  des  Peritoneums  heute  nicht 
mehr  zurückschrecken  darf,  geben  gegenwärtig  ausser  den  englischen 
die  Chirurgen  aller  Länder  zu. 

Allerdings  verweigert  Gripps  bei  Verwachsung  mit  dem  Bauch- 
fell die  Operation  „nicht  sowohl  wegen  der  Eröffnung  des  Peri- 
toneums", als  vielmehr  wegen  der  Unsicherheit  der  Radicalheilung. 

Das  spricht  immerhin  für  eine  grosse  Abneigung,  das  Operations- 
feld auszudehnen  auf  ein  Gebiet,  in  dem  eine  absolut  unfehlbare 
Observanz  der  Regeln  der  Aseptik  unvermeidlich  ist.  Welja- 
minow  wirft  Verletzungen  des  Bauchfells  und  der  benachbarten 
Organe  zusammen,  indem  er  erklärt,  dass  „hohe  Amputationen  und 
Besectionen  mit  Eröffnung  des  Bauchfells,  Excision  eines  Theiles 
des  Skelets  und  Verli^tzung  der  Nachbarorgane,  wie  es  scheint, 
auch  jetzt  noch  zu  den  sehr  gefährlichen  Operationen  gehören". 
Bardenheuer  hat  Neigung,  sie  durch  Zurückschieben  zu  umgehen. 
Zweifel  an  der  Durchführbarkeit  dieser  Idee  ist  von  anderer  Seite  ge- 
nttgend  ausgedrückt  worden.  Alle  anderen  Chirurgen  eröffnen  ohne 
Zögern  das  Peritoneum,  nicht  nur  wenn  der  Tumor  seine  Grenze 
übersteigt,  sondern  auch  wenn  dadurch  das  Herabziehen  des  cen- 
tralen Darmtheils  erleichtert  wird. 

Und  die  Statistik  giebt  der  auf  Grund  einer  ausgebildeten  Technik 
angestellten  Theorie  auoh  vollkommen  Recht. 

Wir  treffen  bei  unseren  Fällen  im  Ganzen  69  Verletzungen  des 
Peritoneums  mit  nur  9  Todesfällen  an  Peritonitis  «=  13  Proc.  In 
3  Fällen  war  die  Eröffnung  unbemerkt  vor  sich  gegangen:  Nr.  41 
(Czcrny),  Nr.  25  (König),  Nr.  10  —  und  vielleicht  Nr.  26  —  un- 
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Berer  Statistik;  diese  3  Fälle  sind  sämmtlich  erlegen.  Eine  beson- 
ders flagrante  Art  der  Infection  des  Peritoneums  durch  Fäces  n.  s.  w. 
bei  der  Operation  finden  wir  gerade  bei  diesen  letal  verlaufenden 
Fällen  nicht.  Indessen  ist  ziemlich  klar,  dass  Infectionsstoffe,  deren 
Ueberfliessen  in  die  Wundhöhle  bei  der  Operation  fast  nicht  zu  ver- 
meiden ist,  leicht  in  eine  in  das  Peritoneum  gesetzte  Oeffnung  ge- 
rathen  können  bei  den  verschiedenen,  lebhaft  auszuführenden  Mani- 
pulationen, die  im  Interesse  der  Blutstillung,  der  Ausbreitung  der 
Wundhöhle  von  Operateur  und  Assistent  ausgeführt  werden  müssen. 
Dass  dabei  eine  unbemerkte  Eröffnung  des  Peritoneums  gefährlich 
ist,  scheinen  die  3  oben  erwähnten  Fälle  anzudeuten.  Damit  kom- 
men wir  auf  die  schwierige  Streitfrage:  Peritonealdrainage  oder 
Peritonealnaht?  Einen  wesentlichen  Beitrag  zur  Entscheidung  dieser 
Frage  können  wir  leider  nicht  leisten,  weil  in  sehr  vielen  Fällen 
die  Autoren  verschweigen,  was  der  Operateur  mit  dem  eröffneten 
Peritoneum  gemacht  hat.  Aus  einem  Fall  eines  Operateurs  auf  die 
Behandlung  des  anderen  zu  schliessen,  wagen  wir  jedoch  nicht.  Wir 
dürfen  uns  schlechterdings  nicht  darauf  verlassen,  dass  wir  das 
Richtige  rathen,  wenn  wir  aus  den  Worten :  „Peritonealfalte  eröfihet, 
Wundbehandlung  wie  gewöhnlich,  Verlauf  ohne  Besonderheiten", 
lesen  wollen,  die  Peritonealwunde  sei  durch  Naht  geschlossen  wor- 
den, wenn  der  nämliche  Autor  in  einigen  Fällen  die  Peritonealnaht 
ausdrücklich  erwähnt,  während  er  uns  in  einem  halben  Dutzend 
anderer  im  Ungewissen  lässt 

Kraske  hat  mit  dem  Offenlassen  der  Peritonealwunde  ent- 
schiedene Misserfolge  zu  verzeichnen.  3  mal  reisst  die  Circulämaht 
des  Darms,  das  centrale  Ende  schlüpft  zurück  und  die  stercorale 
Peritonitis  bedingt  den  Exitus.  Eine  Naht  des  Peritoneums  hätte 
vielleicht  die  Circulämaht  des  Darms  zu  unterstützen  vermocht,  jeden- 
falls aber  den  Kotheintritt  in  die  Bauchhöhle  erschwert 

Auf  9  Fälle  von  Eröffnung  des  Peritoneums,  die  bei  unseren 
Fällen  vorgenommen  wurde,  ist  3  mal  die  Naht  nicht  ausgeführt 
worden.  Von  diesen  3  Fällen  starb  einer  an  Peritonitis  suppurativa, 
einer  erlag  erst  nach  21  Tagen  dem  Delirium  tremens,  verbunden 
mit  Sepsis  (hier  hat  vielleicht  das  Herabziehen  des  Darms  ein  An- 
einanderliegen  der  Peritonealblätter  bewirkt  (Fall  von  Rinne),  der 
dritte  erlag  dem  Gollaps.  Dass  hier  die  von  Pawlowsky  beob- 
achtete Peritonitis  mycotica  acutissima  mitgewirkt  haben  mag,  in 
der  er  das  Wesen  des  Shock  nach  Laparotomien  und  Darmperfo- 
rationen sehen  will,  wagen  wir  natürlich  nicht  zu  behaupten. 
Jedenfalls  ist  bei  Verletzung  des  Peritoneums  der  sicherste  einzu- 
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schlagende  Weg  der»  dass  man  die  Wunde  sobald  wie  möglich 
acUiesst    Vor  der  Wunde  liegt  ein  durchaus  nicht  aseptisches  Ge- 
biet, in  welchem  ziemlich  rücksichtslos  schnell  gearbeitet  werden 
mass.    Da  ist  es  schwer,  einen  Tampon  so  in  die  Peritonealwunde 
an  befestigen,  dass  er  nicht  zum  Theil  weggediüngt  wird  und  den 
Infectionsstoffen,  die  wo  möglich  durch  Irrigationen  herumgeschwemmt 
werden,  einen  Zugang  eröffnet    Heineke  geht  allerdings  von  einem 
ganz  anderen  Standpunkt  aus.    Er  will  die  Peritonealwunde  offen 
lassen,  damit  Blut  und  seröses  Secret  aus  der  Wundhöhle  in  das 
Peritoneum  eindringai  kann.    „Dort  wird  es  leicht  resorbirt  werden, 
während  es  in  der  Wundhöhle  längere  Zeit  stagnnrend  einen  gttn- 
stig^i  Nährboden  für  pathogene  Mikrooiganismen  abgeben  könnte.^' 
Wenn  Blut   und   Secret   stagnirt   und   einen   günstigen  Nährboden 
bildet,  so  hat  das  doch  nichts  zu  sagen,  sobald  kein  Organismus 
den  Nährboden  benutzt     Aus  Stagnation  entsteht  keine  Infection. 
Das  Secret  können  wir  ruhig,  so  lange  es  eben  weiter  nichts  ist  als 
ein  günstiger,  aber  steriler  Nährboden,  so  vollständig  oder  unvoll- 
ständig als  es   geht,   zu  den  Drainöffnungen  herauslaufen  lassen. 
Dass  an  der  schnellen  Resorption  eines  sterilen  Secrets  so  viel  liege, 
können  wir  nicht  einsehen.     Ein  Minimum  desselben  wird  immer 
da  sein,  wenn  auch  das  Peritoneum  eine  ausserordentliche  resor- 
birende  Kraft  entwickeln  sollte,  und  dieses  Minimum  kann  ebenso 
gut  inficirt  werden,  wie  eine  grössere  Ansammlung.   Ist  aber  einmal 
InfectioB  da,   dann  ist  auch  bei  dieser  „rückläufigen^^  Peritoneal- 
drainage eine  Peritonitis  unvermeidlich  und  mit  ihr  der  Exitus.    Die 
Phlegmone,    die  auftreten  würde,    wenn    das  von  der  Peritoneal- 
höhle abgeschlossene  Secret  sich  infidren  würde,  wäre  doch  noch 
zu  bekämpfen,  gegenüber  einer  durch  Elinfliessen  einer  mikrokokken- 
haltigen  Flüssigkeit  bedingten  Peritonitis  sind  wir  machtlos.    Aller- 
dings haben  Grawitz  und  einschränkend  Pawlowsky  bewiesen, 
dass  minimale  Mengen  von  Infectionsstoffen  vom  normalen  Thier- 
Peritoneum  resorbirt  werden  können,  aber  trotzdem  könnten  wir 
ans  nicht  darauf  verlassen,  dass  in  solchen  Fällen  nur  für  das 
menschliche  Peritoneum   unschädliche  Mengen   übertreten   würden. 
Auf  einen  solchen,  besonders  glücklichen  ZufitU  zu  rechnen,  dürfen 
wir  doch  nicht  regelmässig  zu  thun  wagen.   Ist  die  stagnirende  Masse 
infectiös,  so  ist  doch  sehr  wünschbar,  dass  sie  von  dem  Peritoneum 
abgeschlossen  sei;  ist  sie  es  nicht,  so  ist  die  schnellere  oder  lang- 
samere Resorption  gleichgültig. 

Wohl  giebt  es  vereinzelte  Fälle,  in  denen  trotz  des  Offenlassens 
der  Peritonealwunde  die  Wundheilung  ungestört  war,  aber  daraus 
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wollen  wir  noch  keinen  Schloss  ziehen,  dass  die  Naht  flberflüssig  sei; 
diese  Fälle  sind  lange  nieht  zahlreich  genug  and  sind  deshalb  nicht 
zu  verwerthen,  weil  bei  ihnen  ein  Verschluss  der  Wunde  eben  doch 
stattfiemd,  wenn  nicht  durch  die  Naht,  so  doch  durch  die  Adhäsion 
der  serösen  Flächen,  da  der  Darm  bei  denselben  stark  herabgezogen 
wurde,  behufs  Befestigung  des  Schleimhautränder  an  die  äussere  Haut. 
Den  Typus  eines  solchen  Vorgangs  giebt  uns  der  von  Rinne  ver- 
öffentlichte Fall. 

DenWerth  des  Verschlusses  der  Peritonealhöhle  haben  Volk- 
mann,  Esmarch,  Küster,  Hochenegg,  König  und  v.  Wahl 
hervorgehoben,  während  Kraske,  Kirchhoff>  Bardenheuer  und 
Oenzmer  auf  die  Naht  verzichten.  Auffällig  ist,  dass  Volk  mann 
den  Veisehluss  vorerst  nur  durch  auf  die  Wunde  gedrückte,  wohl  des- 
inficirte  Schwämme  machen  liess  und  nach  der  Excision  des  Tumors 
die  Naht  ausführte. 

Im  Grossen  und  Ganzen  werden  wohl  die  meisten  Gegner  der 
Peritonealnaht  ihren  Standpunkt  aufgegeben  haben,  denn  die  einzige 
bis  jetzt  anerkannte  Contraindication  der  Naht,  das  Einfliessen  von 
inficirender  WundflUssigkeit  in  die  Peritonealhöhle  ist  ein  Ereigniss, 
das  uns  des  Zweifels  über  das  weitere  Verhalten  in  den  meisten  Fällen 
enthebt,  weil  der  Exitus  bei  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse 
nicht  aufzuhalten  sein  wird,  ob  das  Peritoneum  drainirt  werde  oder  nicht. 

Eine  der  suppurativen  Peritonitis  nahestehende  Todesursache  ist 
die  acute  Sepsis  bei  intactem  Peritoneum,  deren  erste  Erscheinungen 
so  rasch  nach  der  Operation  auftreten,  dass  die  Ursache  in  der  Ope- 
ration selbst  gesucht  werden  muss.  Es  ist  begreiflich,  dass  die  Er- 
scheinungen derselben  nicht  sehr  scharf  abgegrenzt  sind  und  dass 
gerade  auf  diesem  Gebiet  die  gefürchtete  Fehlerbreite  unserer  Unter- 
suchungen eine  allzu  grosse  Rolle  spielt.  Wir  finden  auf  230  4  Fälle, 
deren  letalen  Ausgang  wir  der  rasch  eingreifenden  Sepsis  und  Pyämie 
zuschreiben  müssen. 

Es  ist  dies  Fall  9  von  Genzmer,  bei  welchem  die  anfänglich 
subnormale  Temperatur  am  3.  Tag  über  40 <>  stieg,  öfters  Frösteln 
eintrat  und  der  Tod  schliesslich  am  9.  Tag  unter  septischem  Fieber 
erfolgte.  Wir  rechnen  den  Fall  hierher,  weil  keine  Erscheinungen 
von  Peritonitis  angegeben  sind  (obgleich  das  Peritoneum  eröffnet  und 
drainirt  worden  war). 

Fall  39  der  Seh  wie  der 'sehen  Mittheilung  ist  vielleicht  auch 
hierher  zu  rechnen,  weil  bei  demselben  eine  schon  den  nächsten  Tag 
sieh  durch  39  <>  Fieber  manifestirende  Beckenphlegmone  den  Exitus 
herbeiftihrte. 


Beitrag  zur  Statistik  der  Rectamcarcinome.  67 

Scb wieder  scheint  die  Ursache  derselben  in  einer  nicht  in  der 
gewohnten  Weise  ausgeführten  Tamponade  zu  sehen,  bei  welcher  die 
Jodoformgaze  nicht  ihre  gerühmte  Wirksamkeit  entfalten  konnte.  Nach 
seiner  Aassage  ist  also  der  Exitus  sicher  der  Operationstechnik  zu- 
zuschreiben. 

KrOnlein  erlebte  bei  einem  Fall  (Nr.  2)  das  Missgeschick,  dass 
die  Wunde  während  der  Operation  öfters  von  Fäces  überschwemmt 
wurde.  Am  nächsten  Morgen  Temperatur  38,8,  am  S.Tag  Exitus. 
Section  ergiebt  gangränöse  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes. 

Bei  unserem  Fall  16  tritt  schon  in  der  Nacht  nach  der  Operation 
ein  Schüttelfrost  auf.    Patient  stirbt  gegen  Mittag  des  2.  Tages. 

Bei  beiden  Todesarten,  Peritonitis  wie  Phlegmone,  stossen  wir 
auf  die  gleiche  ganz  unvermeidlich  scheinende  Ursache:  Infection 
durch  Fäcalmassen.  59  Proc.  aller  der  Operation  unmittelbar  zuzu- 
schreibenden Todesfälle  erliegen  derselben.  Sollte  es  wirklich  nicht 
möglich  sein,  auch  dagegen  Mittel  und  Wege  zu  finden  ?  Auf  allen 
anderen  Qebieten  hat  die  Antisepsis  reissende  Fortschritte  gebracht, 
und  hier  stehen  wir  noch  auf  dem  Standpunkt,  dass  wir  die  Sepsis 
der  von  uns  gesetzten  Wunde  für  unvermeidlich  halten. 

Der  Kampf  dagegen  ist  mit  grossen  Mitteln  versucht  worden, 
mit  dem  Aufstellen  zum  Theil  recht  complicirter  Operationsmethoden. 
Der  Darminhalt  musste  von  der  Wunde  abgehalten  werden.  Das 
konnte  geschehen  durch  die  seitliche  Golotomie  oder  die  Variationen 
derselben  nach  Schinzinger-Madelung,  die  König  im  Jahre 
1882  auf  die  Exstirpatio  recti  mit  ungünstigem  Erfolg  anwandte. 
Polloson  schlägt  etwas  später  die  Golotomie  im  Lyon,  midical  vor, 
Durance  erwähnt  1886,  dass  man  durch  dieselbe  das  Operations- 
feld aseptisch  herstellen  könne.  Der  erste  veröffentlichte  günstige 
Fall  nach  Golotomie  (SchinzingerMadelung)  rührt  von  Iwanow 

her-O 

Dann  veröffentlicht  Schede  2  erfolgreiche  Fälle  von  Exstirpatio 
recti  nach  vorangehender  Golotomie  ohne  Verschluss  des  peripheren 
Darmtheiles,  und  diese  Methode  scheint  Anklang  zu  finden.  Man  kann 
jedenfalls  den  Koth  gut  von  der  Operationsstelle  abhalten  und  da- 
durch das  Garcinoma  recti  von  den  Gomplicationen  befreien,  die  seine 
Operation  so  gefährlich  machen.  Allerdings  hat  man  dann  den  Ver- 
schluss des  Anus  praeternaturalis  zu  besorgen.  Auf  dem  XIX.  Gon- 
gress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Ghirurgie  erwähnt  Rehn  dieses 
Verfahren  als  wirksamen  Schutz  gegen  die  Infection,  und  Lauen- 

\)  Chirurg.  Bote.  1887. 

5* 
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Stein  giebt  an,  das8  von  5  Patienten  gerade  die  beiden  geheilt  sind, 
denen  dasselbe  zn  Gate  kam. 

Anfangs  1889  verdachte  Weljaminow  das  von  König  ve^ 
lassene  Verfahren  wieder  zar  Geltaog  za  bringen.  Er  macht  zaerst 
die  Colotomie  nach  Schinzinger-Madelang,  der  er  sofort  die 
Exstirpatio  recti  anschliesst.  Er  bat  den  Vortheil  davon,  dass  er  die 
permanente  Einwirkung  der  Fäcalmassen  aasschliesst.  Vom  peri- 
pheren abgeschlossenen  Darmtheil  lässt  er  ein  Stück  zarück,  ohne 
von  der  Schleimsecretion  weiteren  Nachtheil  zn  haben,  als  das  Be- 
stehen  einer  kleinen  Fistel  Wenn  er  behanptet,  dass  man  bei  An- 
wendang  seines  Verfahrens  radiealer  vorgehen  kann  and  es  gerade 
deshalb  rühmt,  so  ist  man  allerdings  erstaunt,  dass  er  in  beiden 
Fällen,  die  er  so  operirt,  Recidive  anftreten  sieht  in  loco,  and  zwar 
nach  für  ein  so  „radicales'^  Vorgehen  kurzer  Zeit:  nach  9  und  13 
Monaten.  Unklar  klingt  die  Schlussfolgernng  Weljaminow's,  das 
von  ihm  vertheidigte  Verfahren  erlaube  an  einem  Darm  zu  operiren, 
dessen  vollkommene  Reinigung  und  Desinfection  infolge  von  Strictur 
unmöglich  ist. 

Für  die  unmittelbare  Asepsis  der  Operation  bietet  es  keine  Ga- 
rantie in  diesem  Fall,  nur  die  Nachbehandlung  wird  sicherer  gemacht 
durch  die  totale  Ableitung  der  Fäces.  In  England  hat  Marsh  sein 
Beispiel  befolgt.  J  esset  empfiehlt  ebenfalls  die  Gombination  von 
Colotomie  und  Exstirpatio  in  der  Regel  auszuführen. 

Als  weitere  prophylaktische  Maassregel  gegenüber  der  Infection 
empfiehlt  Rehn  (I.e.)  das  Heineke'sche  Veriahren,  womit  der  Ab- 
schluss  der  Wunde  durch  die  gesunde  Schleimhaut  versucht  wird. 
Der  Tumor  wird  dabei  hängen  gelassen,  bis  die  Darmwand  überall 
an  der  äusseren  Haut  befestigt  ist.  Dieses  Vornähen  der  Schleim- 
haut war  allerdings  vor  Heineke  schon  ziemlich  allgemein  in  Ge- 
brauch in  allen  Fällen,  in  denen  es  überhaupt  möglich  war.  Rehn 
selbst  will  die  Gefahr  der  Kothinfection  dadurch  umgehen,  dass  er 
den  Darm  erst  circa  10  Tage  nach  der  vollständigen  Loslösung  des 
erkrankten  Theils  einschneidet,  resecirt  und  vernäht.  Gewiss  ist  mit 
allen  diesen  Operationsverfahren  die  Möglichkeit  gegeben,  den  Hanpt- 
theil  der  Kothmassen  von  der  Wunde  abzuhalten ,  aber  es  geschiebt 
eben  noch  um  den  Preis  einer  weiteren  Operation.  Dass  der  Schutz 
ein  absoluter  sei,  ist  auch  nicht  zu  behaupten. 

Die  Volk  mann 'sehe  Drainage  bietet  für  noch  feste  Kothmassen 
gar  keinen  Nutzen,  da  sie  einfach  fortgedrängt  wird. 

Durch  alle  diese  Vorschläge  geben  die  Chirurgen  den  Kampf  gegen 
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die  Infectiosität  der  Fäcalmassen  auf,  nnd  zwar  bevor  er  eigent- 
lieh  überhaupt  jemals  ernstlich  nnternommen  worden  ist.  Sind  wir 
bereohtigt  za  sagen:  Fäces  sind  immer  hochgradig  infectiös  und  wer- 
den es  stets  bleiben?  Einstweilen  wollen  wir  doch  nicht  von  selbst 
den  Versuch  einer  Desinfeotion  des  gesammten  Darmkanals  von  oben 
her  aufgeben.  In  dieser  Richtung  ist  bis  jetzt  wenig  geleistet  wor- 
den; in  dieser  Richtung  haben  in  nächster  Zeit  experimentelle 
Forschnngen  stattzufinden.  Rontier  spricht  davon,  dass  man  „nuQ 
asepsie  relative  des  matiöres''  erreichen  könne,  und  bewirkt  durch 
den  Gebrauch  von  /Sf-Naphtol  und  Magnesium  salicylicum  die  Ent- 
leerung vollkommen  geruchloser  Stühle.  Terrier  erklärt  bei  einem 
Falle  kflhn:  „Le  tube  digestif  fut  däsinfectö  par  Tusage  du  lait 
du  Naphtol  ß  et  de  lavements  boriquös  röpötös."  Die  Behauptung 
ist  da,  aber  es  fehlt  uns  der  bacteriologische  Beweis,  dass  die  Fäces 
steril  waren.  So  lange  wiederholte  Versuche  uns  nicht  von  der  ab- 
soluten Fruchtlosigkeit  unseres  Bemühens  überzeugt  haben  werden, 
sind  wir  keinenfalls  berechtigt,  von  der  Unmöglichkeit  der  Desinfection 
zu  sprechen.  Eine  Wirkung  in  dieser  Richtung  ist  dem  /^-Naphtol 
nicht  abzusprechen.  An  hiesiger  Klinik  wird  regelmässig  beim  inner- 
lichen Gebrauch  von  Bismuthum  subnitricum  constatirt,  dass  der  üble 
Geruch  der  Fäces  verschwinde,  die  Zersetzungen  abnehmen.  Festi 
hat  auf  dem  I.  italienischen  Congress  für  innere  Medicin  mitgetheilt, 
dass  die  Darmfäulniss  durch  Tbymol  beschränkt  werde.  Aus  solchen 
Thatsachen  schon  Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  ist  nicht  nöthig,  aber 
auf  Grund  solcher  Thatsachen  lohnt  es  sich,  die  Fragen  zu  unter- 
suchen: Nehmen  die  patbogenen  Mikroorganismen  der  Fäces  bei  Ge- 
brauch von  /fif-Naphtol,  Bismuth.  subnitr.  und  Thymol  in  erwähnens- 
werther  Weise  ab?  Sind  die  dazu  nötfaigen  Dosen  für  den  mensch- 
lichen Organismus  noch  unschädlich? 

Unsere  Versuche  in  dieser  Richtung  sind  leider  noch  nicht  so 
weit  gediehen,  dass  wir  irgend  welche  Thesen  aufzustellen  wagen 
dürften,  aber  jedenfalls  sind  sie  durchaus  nicht  entmuthigend.  Es 
lohnt  sich  der  Mühe,  in  dieser  Richtung  Versuche  anzustellen,  wenn 
wir  auch  von  vornherein  unsere  Hoffnungen  nicht  allzu  hoch  spannen 
wollen.  So  werden  wir  z.  B.  wohl  gar  nicht  anf  seit  Wochen  ange- 
häufte Skjbala  einwirken  können. 

Angenommen  auch,  es  wäre  uns  gelungen,  die  Darmcontenta  emes 
Hoades  zu  sterilisiren,  ohne  den  Hund  dabei  zu  vergiften,  so  ist  da- 
mit noch  nicht  gesagt,  dass  bei  einem  kranken  Menschen  ein  ähnliches 
Verfahren  möglich  sei.  Hoffen  wir,  dass  von  vielen  Seiten  mit  zahl- 
reichen Stoffen  in  dieser  Richtung  ezperimentirt  werde. 


70  I.  Arnd 

Bis  jetzt  haben  wir  nnr  die  einzige  Ausflucht  der  Colotomie  zur 
Reinhaltung  des  Operationsfeldes,  und  diese  ist  auch  noch  weit  davon 
entfernt,  die  nöthige  Gefahrlosigkeit  bieten  zu  können,  die  die  regel- 
mässige Anwendung  derselben  empfehlen  würde.  Wohl  können  wir 
durch  Opiate  die  Fäces  zurückhalten,  aber  wir  haben  keine  absolute 
Sicherheit  dabei,  weil  wir  sie  nicht  in  energisch  wirkenden  Dosen 
anwenden  dürfen. 

Eine  weitere  Ursache  der  Sterblichkeit  ist  der  starke  Blutverlust, 
der  nicht  nur  an  sich  den  Exitus  herbeiftihren  kann,  sondern  auch  in 
verhängnissvoller  Weise  die  Widerstandskraft  des  immerhin  etwas 
kachektischen  Patienten  gegenüber  der  toxischen  Wirkung  der  Anti- 
septica  herabsetzt 

Wir  können  deshalb  nur  schwer  die  beiden  Todesursachen  Col- 
laps  und  Intoxication  von  einander  halten,  denn  wir  wissen  nicht,  ob 
nicht  mancher  grössere  Blutverlust  ertragen  worden  wäre  bei  Ver- 
meidung der  Schwächung  der  Herzkraft  durch  Resorption  der  Anti- 
septica  und  ob  nicht  die  angewandte  Dosis  der  Antiseptica  vom  Pa- 
tienten ganz  gut  hätte  ertragen  werden  können,  wenn  der  Blutverlust 
nicht  so  gross  gewesen  wäre. 

Wir  finden  in  den  von  uns  deutlich  und  ausführlich  genug  beschrie- 
benen Krankengeschichten  12  Fälle,  bei  denen  der  Verdacht  begründet 
zu  sein  scheint  —  40  Proc.  beiläufig  — ,  dass  der  Tod  durch  eine 
dieser  Ursachen  bedingt  worden  sei.  Wir  müssen  von  vorneherein 
gestehen,  dass  sich  unter  unserer  Rubrik  Collaps  und  Intoxication 
auch  Fälle  finden,  die  sonst  unter  der  Fahne  „Fettherz*'  oder  „un- 
bekannte Ursache"  segeln.  Das  Fettherz  wird  wohl  nur  deshalb  zur 
Todesursache,  weil  ihm  durch  Blutverlust  und  Antisepsis  zu  viel  zu- 
gemuthet  worden  war. 

Hildebrand  fahrt  diese  Todesfälle  auf  das  Zusammenwirken 
verschiedener  Factoren:  Blutverlust,  Choroform  und  Shock  bei  Men- 
schen, deren  Herzmuskel  auch  nicht  mehr  ganz  leistungsfähig  ist,  zu- 
rück. So  weist  z.  B.  Fall  13  (Hildebrand)  fettige  Degeneration  des 
Herzmuskels  auf.  Patient  hatte  viel  Blut  verloren  bei  der  Operation 
und  war  mit  Jodoform  behandelt  worden.  Fast  identisch  ist  Fall  22; 
Fall  28  wieder:  sehr  schwierige  Lösung  des  Tumors,  Blutverlust 
gering,  Jodoform,  3  Stunden  post  operationem  Exitus.  Die  Section 
ergiebt  keine  Todesursache.  Die  Aetiologie:  Blutverlust,  fällt  hier 
weg,  aber  Chloroform  und  der  sogenannte  „Shock''  will  wohl  sagen, 
die  Intoxication  genügt,  um  den  Exitus  der  kachektischen  Frau  her- 
beizuführen. 

Fall  35  wieder:  schwierige  Lösung,  lange  Operation,  starker  Blut- 
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verlast,  Jodoformtamponade.  Section  ergiebt:  Anämie.  Fall  44:  Re- 
section  des  Darms  sehr  schwierig,  Tamponade  der  Wnndhöhle,  Exitus 
am  nächsten  Tag. 

Fall  53  ist  auch  infolge  des  Blatverlostes  nicht  im  Stande,  sich 
vom  CoUaps  zu  erholen. 

Genzmer's  Fall  7  ist  nach  der  Operation  pulslos ,  muss  noch 
innerhalb  der  nächsten  6  Stunden  eine  starke  Nachblutung  durch- 
machen und  erliegt  der  Schwäche  am  2.  Tage. 

Bergmannes  Fall  3  stirbt  schon  am  Abend  nach  der  Operation. 
Die  Section  ergiebt,  dass  Lungentuberculose  die  Widerstandskraft  des 
Patienten  herabgesetzt  habe.   Jodoform  war  nicht  angewandt  worden. 

V.  Wahl  hat  in  einem  Fall  (Nr.  5)  bedeutenden  CoUaps  nach 
der  Operation  zu  verzeichnen,  zu  dem  Erscheinungen  acuter  Sepsis 
treten,  der  der  Patient  erliegt. 

Kraske's  3.  Fall  coUabirt  nach  der  Operation  und  stirbt,  ohne 
sich  erholen  zu  können,  am  3.  Tage.  Aus  unseren  Krankengeschichten 
müssen  wir  2  Fälle  hierher  rechnen.  Bei  Fall  29  haben  wir  es  mit 
einer  Jodoformintoxication  zu  thun.  Die  anämische,  abgemagerte 
Patientin  kann  der  damals  noch  üblichen  Jodoformgazetamponade 
nicht  widerstehen. 

Fall  32  betrifft  eine  stark  abgemagerte  anämische  Frau,  die  bei 
der  Operation  zu  viel  Blut  verliert.  Die  Jodoformgazetamponade 
wurde  auch  hier  angewandt.  Blutverlust  und  Antiseptica,  resp.  das 
Jodoform  (denn  Spülungen  u.  s.  w.  wurden  vermieden)  vereinigen  sich 
zur  deletären  Wirkung. 

Die  Blutung  bei  der  Exstirpatio  recti  ist  nun  einmal  gross, 
weil  die  Operationsgegend  sehr  gefässreich  ist,  wir  kOnnen  nicht 
die  Trennung  zahlreicher  grosser  Arterien  und  Yenenplexus  um- 
gehen. Die  Art  der  Trennung  hat  allerdings  Einfluss  auf  die  Blu- 
tung. Bardenheuer  dreht  und  reisst  deshalb  den  Tumor  ohne 
viel  Schnitte  heraus,  Zuckerkandl  und  Wolf  1er  empfehlen  auch 
das  stampfe  Vorgehen.  Wohl  werden  dadurch  die  kleineren  Oe- 
fässe  torquirt  und  verschlossen,  und  wenn  man  im  Reissen  nicht  so 
weit  geht,  dass  man  eine  Sacralis  media  durchreisst,  so  bietet  dieses 
Verfahren  einige  Abhülfe  gegen  die  starke  Verblutung.  Die  Art. 
sacralis  media,  die  einem  von  Bardenheuer's  Patienten  das 
Leben  kostete,  wurde  auch  bei  unserem  Fall  7  in  einem  Strang, 
in  dem  man  sie  nicht  erwarten  konnte,  durchschnitten  und  ver- 
ursachte eine  Blutung,  die  nur  durch  eine  Compression  der  Aorta 
zu  stillen  war. 

Ein  rasches  Herausreissen  des  Tumors  ist  nicht  zu  empfehlen, 
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das  stnmpfe  Loslösen  hat  auch  nur  streekenweiBe  sa  geschehen» 
wenn  es  nicht  grössere  Blntongen  henrormfen  soll,  als  die,  welche 
man  vermeiden  möchte.  Die  Verwendung  des  Thermokanters  scheint 
darchans  keine  Vortheile  zq  bieten.  In  so  gefässreiohen  Geweben 
ist  derselbe  machtlos  and  bewirkt  nur  eine  Entstellung  des  Ope- 
rationsfeldes, wenn  man  so  sagen  darf,  die  den  Einblick  in  die 
Gewebe  nur  erschwert.  Dass  eine  Blutung  dadurch  in  erheblichem 
Maasse  vermieden  worden  wäre,  ist  bei  uns  nicht  bemerkt  worden. 

Gripps,  Sti erlin  und  Heuck  verwerfen  den  Gebrauch 
eines  anderen  Instruments  als  des  Messers.  —  Zu  bemerken  ist  noch, 
dass  Verwachsungen  der  Nachbarorgane  keinen  verh&ngnissvoUen 
Einfluss  auf  den  Blutverlust  zu  üben  scheinen.  Unter  diesen  12  Fällen 
waren  nur  3  mal  Prostata  oder  Vagina  angegrififen.  Die  Lösung 
sacraler  Drttsen  ist  aber  als  sehr  blutig  dabei  zu  constatiren. 

Das  einzige  Mittel,  die  Blutung  etwas  herabzusetzen,  ist  die 
rasche  Blutstillung,  das  rasche  Fassen  der  GetUsse,  wenn  sie  durch* 
schnitten  sind,  oder  noch  besser  das  Fassen  derselben  vor  der  Durch* 
schxteidung,  die  zwischen  2  Schiebern  ausgeführt,  die  Blutung  redu* 
cirt.  Aber  es  ist  nicht  immer  ganz  leicht,  die  GeiSsse  vor  ihrer 
Durchschneidnng  zu  erkennen.  Man  muss  sich  darauf  beschränken, 
die  Schnelligkeit  und  Sicherheit  des  Fassens  eine  grosse  Rolle 
i^ielen  zu  lassen.  Um  aber  wirklich  genau  arbeiten  zu  können, 
muss  man  sich  ein  Arbeitsfeld  vorbereiten,  zu  dem  der  Zugang  fttr 
das  Licht,  wie  äir  die  Hände  des  Chirurgen  ein  Leichtes  sei  Des- 
halb besonders  sind  alle  Schnittführungen  zu  verwerfen,  die  beim 
weiteren  Verlauf  der  Operation  den  Operateur  zwingen,  in  der  Tiefe 
eines  finsteren  Trichters  zu  arbeiten,  in  dem  er  nichts  mehr  sieht, 
wenn  er  seine  Hand  hineinhält,  und  nichts  machen  kann,  wenn  er 
sehen  will,  was  er  macht 

Alle  Methoden,  die  den  Zugang  von  unten  haben,  verfallen,  wenn 
der  Krankheitsherd  nicht  ganz  oberflächlich  ist,  in  diesen  Fehler» 
Es  kann  deshalb  nicht  genug  betont  werden,  dass  man  sich  einen 
rücksichtslosen  Zugang  von  hinten  verschaffen  muss. 

Auch  für  isolirte  Knoten  oberhalb  des  Anus,  für  die  Volk- 
mann noch  die  forcirte  Dilatation  des  Anus  empfiehlt,  ist  der  hin* 
tere  Längsschnitt  vorzuziehen,  weil  er  die  Grenzen  der  Geschwulst 
genau  zu  controliren  gestattet. 

Darüber  sind  alle  Autoren  einig,  dass  der  hintere  Längsschnitt  mit 
ev.  Excisio  coccygis  sehr  viel  Raum  gewähre,  den  man  noch  vergrössem 
könne  durch  Knochenresection  nach  Kraske,  aber  sie  wenden  ihn 
nicht  oft  genug  an  und  begnügen  sich  allzu  oft  mit  Amputationen  und 
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Exdsioxieii  von  unten  her,  welche  die  Blutstillong  schwer  machen 
and  das  Recidiv,  wie  wir  noch  sehen  werden ,  nicht  sicher  genug 
▼erhttten. 

König,  Bergmann,  Kraske  loben  die  Freiheit  des  Zugangs. 
König  wandte  selbst  die  Koch  er 'sehe  Methode  der  Ezstirpatio 
coccygis  11  mal  an. 

Bergmann  soll  sie  sehr  oft  ausgeübt  haben,  wieSchwieder 
erklärt,  schon  vor  Kraske.  Dass  es  nach  Kocher  geschehen  sei, 
Yersänmt  er  leider  zu  erwähnen. 

Kraske  tlMh  in  allen  Fällen  zur  Excision  des  Steissbeins.  Vor 
einer  grösseren  Verletzung  hat  man  sich  nicht  zu  scheuen,  durch 
den  längeren  Schnitt,  der,  in  der  Medianlinie  ausgeführt,  übrigens 
durchaus  nicht  zahlreiche  oder  grosse  Gefässe  trennt,  wird  im  Gegen- 
theil  nur  Blut  gespart.  Wir  möchten  deshalb  ftlr  alle  Carcinome 
des  Rectums  als  den  geringsten  nothwendigen  Eingriff  die  Operation 
durch  einen  hinteren  Längsschnitt  vom  Steissbein  bis  zum  Analsaum 
hinstellen.  Dann  ist  es  möglich,  den  Blutverlust  in  weitaus  den 
meisten  Fällen  so  weit  zu  reduciren,  dass  der  von  Voigt  als  unver- 
meidlich angenommene  GoUaps  wegfällt.  (Allerdings  sucht  Voigt 
auch  in  der  Zerrung  des  Darms  eine  Mitursache  desselben.)  Leichter 
als  eine  hochgradige  Blutung  ist  die  Intoxication  durch  Anti- 
septica  zu  vermeiden.  Man  hat  dabei  nicht  ganz  ausser  Acht  zu 
lassen,  dass  die  Anwendung  starker  Antiseptica  entweder  machtlos 
oder  nicht  nöthig  sei.  Wird  das  Operationsfeld  durch  Fäces  über-* 
schwemmt,  so  dringen  Infectionsstoffe  und  Antiseptica  zu  gleicher 
Zeit  durch  die  geöffneten  Lymphbahnen  ein  und  vereinigen  ihre 
Wirkung  nur  zum  Schaden  des  Patienten.  Dass  man  die  Infections- 
stoffe durch  die  rasche  Spülung  mit  Antisepticis  unschädlich  machen 
könne,  wenn  sie  in  den  Ausbuchtungen  der  zerfetzten  Wunde  herum- 
ffiessen,  ist  wohl  nicht  als  wahrscheinlich  zu  betrachten.  Hat  aber 
infoige  einer  als  gelungen  zu  betrachtenden  Vorbereitung  das  Ope- 
rationsfeld rein  gehalten  werden  können,  so  ist  eine  prophylaktische 
Spülung  nur  schädlich.  Wir  tbun  wohl  besser  daran,  die  Antisepsis 
auf  einen  Zeitpunkt  zu  verschieben,  in  dem  die  schwächende  Wir- 
kung der  Narkose  ganz  weggefallen  ist  und  der  Patient  auch  sich 
von  den  ersten  Folgen  des  Blutverlustes  etwas  erholt  hat  Strengste 
Asepsis  wäre  das  Ideal  bei  der  Operation;  ist  sie  nicht  zu  errei- 
chen, so  muss  man  bedenken,  dass  der  Kampf  gegen  die  einmal 
vorhandenen  Infectionsstoffe  nicht  zum  Nachtheil  des  Patienten  aus- 
sdilage.  Die  meehanische  Spülung  mit  sterilisirtem  Wasser,  oder 
wenn  es  sein  muss,  mit  ganz  schwachen  antiseptischen  Lösungen 
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wird  aaf  unschädlicherem  Wege  ebensoviel  leisten.  So  scheint  uns 
auch,  nach  Betrachtang  der  einschlägigen  Fälle,  die  Jodoformgaze- 
tamponade nicht  gefahrlos  zn  sein,  wenn  sie  schon  nach  dem  Be- 
richte Sohwieder's  sehr  bequem  ist 

In  den  letzten  Jahren  ist  Prof.  Kocher  wegen  der  Gefahr  der 
Jodoformintoxication  von  dieser  Tamponade  ganz  abgekommen,  ohne 
dass  man  Veranlassung  gefunden  hätte,  sie  zu  vermissen.  Das  un- 
schädliche, allerdings  auch  nur  schwach  wirkende  Thymol  genügt 
bei  sonstiger  genauer  Behandlung  yoUkommen. 

Auffallend  ist,  dass  Voigt  bei  der  Behandlung  der  Operirteu 
das  Chlorzink,  als  eine  „grosse  antiseptische  Stärke''  besitzend,  rühmt. 
Man  darf  nicht  die  antiseptische  Wirkung  eines  Mittels  mit  seiner 
Aetzwirkung  zusammenwerfen.  Das  Chlorzink  wirkt  aber,  mit  Cul- 
turen  zusammengebracht,  nicht  so  stark  antiseptisch,  dass  man 
diese  Eigenschaft  bei  inficirten  Wunden  hoch  anschlagen  dürfe. 

Gehen  wir  nun  über  zu  der  Untersuchung  der  Fälle,  die  zwar 
den  Eingrifif  unmittelbar  überstehen,  aber  doch  noch  vor  Eintritt 
einer  Heilung  der  Wunde  erliegen. 

Ganz  unabhängig  von  der  Operation  und  der  Nachbehandlung 
treten  auch  Erscheinungen  auf,  die  den  Patienten  vielleicht  sonst 
befallen  hätten,  wenn  er  nicht  gerade  einer  Rectalexstirpation  hätte 
unterworfen  werden  müssen.  So  erliegen  3  Patienten  (Nr.  1  und  15 
[König],  Nr.  17  [Bergmann])  intercurrenten  Pneumonien,  2  an- 
dere Embolien  der  Art.  pulmonalis,  1  dem  Delirium  tremens  (Nr.  1, 
Krön  lein),  1  den  Metastasen  (Nr.  16,  König),  1  einer  Pleuritis 
(Nr.  7,  Kocher)  und  1  endlich  der  Kräfteabnahme,  die  sein  ge- 
schwächter Organismus  nicht  zu  ertragen  im  Stande  ist  Allerdings 
müssen  wir  auch  hier  zugeben,  dass  der  Zusammenhang  zwischen 
der  Rectaloperation  und  einer  eiterigen  Pleuritis  nicht  zu  leugnen 
ist;  da  dieselbe  jedoch  gerade  so  gut  nach  einem  Furunkel  auftreten 
kann,  so  sehen  wir  nicht  ein,  warum  wir  sie  auch  auf  die  Bech- 
nung  der  Operation  setzen  sollten.  Uns  haben  besonders  die  Fälle 
zu  interessiren,  bei  denen  wir  mit  Wahrscheiolichkeit  nachweisen 
können,  dass  die  schliesslich  zum  Tode  führende  Wendung  im  Krank- 
heitsverlauf erst  nach  der  Operation  eingetreten  ist,  oder  doch 
durch  die  Nachbehandlung  begünstigt  worden  ist.  Die  Undeutlich- 
keit  der  Krankengeschichten  unterstützt  uns  in  diesen  Untersuchungen 
nicht. 

Bei  Fall  2  (Hildebrand)  tritt  am  6.  Tag  Exitas  unter  hohem 
Fieber  ein.    Wann  es  begann,  wissen  wir  leider  nicht. 
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Bei  Fall  8  hingegen  erfahren  wir  die  Bildung  eines  Kothabscesses 
am  9.  Tag,  der  am  16.  den  Tod  herbeiführt 

Bei  Fall  4  ist  der  Verlauf  gut  während  der  ganzen  1.  Woche, 
dann  tritt  eine  Infection  des  Peritoneums  auf. 

Ein  Erysipel  am  Kreuzbein  führt  bei  Fall  19  den  Exitus  herbei. 

Fall  30  zeigt  am  8.  Tag  Durchfälle  und  Emphysem,  erst  am 
18.  erfolgt  der  Tod.  Wir  wissen  hier  leider  auch  nicht,  wann  eigent- 
lich die  Aggravation  des  Zustandes  eingetreten  sei,  als  deren  mani- 
feste Ursache  ein  grosser  Kothabscess  constatirt  wurde. 

Fall  41  hat  die  ersten  4  Tage  normale  Temperatur,  erst  dann 
tritt  die  Infection  ein. 

Der  unglttckliche  Fall  12  von  Genzmer  ist  schon  erwähnt. 

Ein  Fall  aus  y.  WahTs  Casuistik  zeigt  16  Tage  lang  günstigen 
Wundyerlauf,  erst  nach  weiteren  15  Tagen  erliegt  Patient  einer  aus- 
gedehnten Phlegmone. 

Aus  unserer  Sammlung  gehört  Fall  6  hierher,  bei  dem  nach 
einigen  Tagen  die  Wunde  durch  Fäces  inficirt  wurde  und  eine  Pyämie 
den  Exitus  herbeiführte. 

Einen  ähnlichen,  nur  rascheren  Verlauf  zeigt  auch  unser  Fall  20. 

Ein  besonderes  Interesse  bieten  noch  2  Fälle  König 's:  Nr.  42 
and  43.  Bei  dem  ersten  diagnosticirt  Hildebrand  Jodoformintoxi- 
cation,  welcher  Patient  nach  4  Tagen  erliegt ,  bei  dem  anderen 
flihlen  wir  uns  geneigt,  sie  anzunehmen,  gerade  auf  Grund  des  sonst 
ganz  negativen  Befundes.  Die  weitere  Verwendung  des  Jodoforms 
moss  auch  in  der  Nachbehandlung  ihren  schlimmen  Einfluss  üben. 

Die  Intoxication  mit  Jodoform,  die  Rinne's  Patient  erdulden 
musste,  ist  in  alle  Publicationen  über  Mastdarmcarcmome  über- 
gegangen, hat  aber  das  Jodoform  doch  noch  nicht  verdrängen 
können. 

Sch'were  Intoxicationen  mit  Jodoform  in  der  Nachbehandlungs- 
periode haben  wir  auch  zu  verzeichnen:  bei  2  Fällen  mussten  wir 
ihm  einen  Theil  der  Schuld  am  Exitus  beimessen.  Dazu  2  Fälle 
aus  König's  Statistik,  2  Fälle,  die  Krönlein  anführt!  Das  sollte 
genügen,  zum  Mindesten  vor  einer  allzu  energischen  Anwendung 
dieses  Mittels  zu  warnen.  Besser  und  sicherer  wäre  es,  wenn  man 
es  ganz  aufgeben  würde.  Wir  müssen  mit  Sti erlin  annehmen, 
dass  eine  ausgesprochene  Idiosynkrasie  gegen  Jodoform  bei  einzel- 
nen Leuten  besteht,  die  wir  aber  schlechterdings  nicht  voraussehen 
können.  Wir  laufen  jedesmal  bei  seiner  Anwendung  Gefahr,  die 
Grenze  zu  überschreiten,  welche  die  Individualität  des  Patienten 
ziehen  sollte,  weil  wir  absolut  nicht  wissen  können,  wie  viel  Jodo- 


76  ^  I*  Arnd 

form  wir  eigentlich  anwenden.  Für  die  Darreichang  von  Medica- 
menten haben  wir  Zahlen,  die  uns  leiten,  fttr  die  Anwendung  der 
Antiseptica  fehlt  uns  jeder  Anhaltspunkt.  Um  so  vorsichtiger  sollten 
wir  damit  sein ,  besonders  bei  der  Verschiedenheit  der  Wirkung  der 
angewandten  Dosen.  Wenn  auch  die  erste  Tamponade  noch  keinen 
Einflnss  ttbt,  wird  doch  die  Wiederholung  derselben  die  Gefahr  ver- 
mehren. Wir  sollten  doch  jetzt  auf  dem  Standpunkt  angelangt  sein, 
dass  wir  mit  vollster  Sicherheit  die  schädliche  Wirkung  der  thera- 
peutischen Maassnahmen  ausschliessen,  dass  wir  also  kemerlei  In- 
toxicationserscheinungen  als  Folge  der  Behandlung  mehr  auftreten 
sehen.  Dass  sie  auftreten  können,  ohne  dass  man  es  vorher  ver- 
muthen  kann,  ist  bewiesen  und  soll  genügen,  um  sie  in  jedem  Falle 
befürchten  zu  lassen.  Diese  Rubrik  der  Exitus  muss  in  zukünftigen 
Statistiken  leer  bleiben. 

Was  die  in  einigen  Fällen  beobachtete  Infection  im  Verlauf  der 
Nachbehandlung  betrifft,  so  muss  auch  diese  in  Zukunft  vermieden 
werden  können.  Wir  können  öfters  die  Möglichkeit  der  Infection 
des  Peritoneums  auf  das  Operationsverfahren  zurückbeziehen.  Dass 
bei  Offenbleiben  des  Peritoneums  leicht  auch  später  eine  Infection 
desselben  eintreten  könne,  liegt  auf  der  Hand,  auch  wenn  sie  nicht 
so  manifest  auftritt,  wie  in  den  Kraske'schen  Fällen  durch  Koth- 
einfluss.  Dass  trotz  Naht  auch  noch  eine  secnndäre  Infection  des 
Bauchfells  eintreten  kann,  scheint  Fall  4  von  König  zu  beweisen. 
Wir  glauben  uns  jedoch  nicht  aufhalten  zu  müssen,  zu  beweisen, 
dass  die  Peritonealnaht  auch  gegen  secnndäre  Infection  den  besten 
Schutz  gewähre.  Der  andere  zu  bekämpfende  Factor  ist  die  Phleg- 
mone des  Beokenbindegewebes.  Der  natürlichste  Weg,  dieses  zu 
schützen,  wäre  bei  Resectionen  eine  circuläre  Darmnaht,  bei  Ampu- 
tationen die  Vernähung  der  Schleimbaut  und  Hautränder.  Damit 
ist  der  Koth  von  der  Wundfläche  abgehalten. 

Die  meisten  Chirurgen  empfehlen  die  Naht,  sei  es  die  circuläre, 
sei  es  die  Vernähung  der  Darmschleimhaut  an  die  äussere  Haut 

Bardenheuer,  Kraske,  König,  Levy,  Küster, 
Hochenegg,  Routier  und  Andere  betrachten  die  Oirculämaht 
als  zur  normalen  Operationsmethode  gehörig,  ohne  jedoch  zu  be- 
streiten, dass,  wenn  sie  nicht  hält,  sie  gefährlicher  wird  als  ein 
primäres  Freilassen  der  Darmenden.  Bei  Resectionen  hält  Stierlin 
sie  für  unerlässlich ,  Hochenegg  hat  eine  Modification  vorge* 
schlagen,  die  sich  in  einem  FalP),  in  dem  er  das  obere  Ende  des 


1)  Publicirt  in  den  Wiener  med.  Bl&ttem.  1S90.  Nr.  6. 
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DarmB  durch  das  untere  zog,  bewährt  hat.  Eine  Umkrempelang 
des  unteren  Darmendes  (nach  Jobert),  die  eine  Verbeilung  der 
Flächen  bedingt  hätte,  hat  er  wohl  ans  Furcht  vor  der  Stenose  ver- 
mieden. Weljaminow  erklärt:  ,yDie  sorgfältige  Naht  derMucosa 
mit  der  Haut  und  die  Heilung  per  primam  beugt  dem  Entstehen 

bedeutender  Stenosen  vor und  soll  daher  in  allen  Fällen ,  in 

denen  sie  möglich  und  nicht  allzu  gefährlich  ist,  ausgeführt  werden. 
Die  Heilung  der  Operationswunde  durch  Tamponade  verringert  die 
Gefahr  der  Operation." 

Er  hält  die  Naht  wegen  der  Retention  für  gefährlich. 

Gripps  hält  die  Vereinigung  d^  Bänder  des  Darms  mit  dem 
Wundrand  der  Haut  für  fehlerhaft,  weil  „die  Nähte  sicher  durch- 
reissen  und,  bevor  sie  es  thun,  sie  die  freie  Entleerung  der  Wund- 
höhle  verhindern,  indem  sie  Hohlräume  bilden,  in  denen  das  Secret 
sich  ansammelt  und  zersetzt  wird".  Dass  er  dann  einen  harten 
Kampf  mit  der  Strictur  zu  bestehen  hat,  wollen  wir  nur  beiläufig 
erwähnen.  Wir  wollen  uns  darauf  beschränken,  zu  untersuchen,  ob 
statistisch  ein  Unterschied  im  Heilungsverlauf  bei  den  Patienten  nach- 
zuweisen ist,  bei  denen  die  Darmschleimhaut  vorgenäbt  wurde,  gegen- 
über denjenigen,  bei  denen  der  Darm  ganz  frei  gelassen  wurde. 

Gripps,  der  Gegner  der  Naht,  hat  auf  30  Fälle  keinen  Exitus, 
der  mit  der  Operation  im  Zusammenhang  steht.  Bai  Czerny  findet 
der  einzige  Exitus  statt  bei  einem  der  3  Patienten,  denen  er  den 
Darm  ganz  freigelassen  hat.  Heuck  führt  den  Exitus  direct  darauf 
zurück,  das  „die  Bauchhöhle  mit  dem  Mastdarm  communicirte,  da 
die  Bectumscbleimhaut  nicht  vernäht  war'^ 

V.  Wahl  hat  einen  Fall  von  Versagen  der  Oirculämaht  mit 
Peritonitis  im  Gefolge.  Bei  Fall  5  ist  das  wahrscheinliche  Ans- 
reissen  der  Nähte  nicht  festgestellt  worden.  Bei  Fall  8  scheint  sieh 
der  Operateur  mit  dem  Stehenlassen  eines  Schleimhautstreifens  be- 
gnügt zu  haben.  Der  Fall  erliegt  der  Phlegmone.  Bei  einem  Fall 
(Nr.  2)  heilt  die  Wunde  ohne  Vernähung  bei  Anwendung  eines  langen 
Gnmmirohrs  (nach  Esmarch  und  Volkmann 's  Vorschlag). 

König's  Statistik  weist  5  Fälle  auf,  bei  denen  der  Darm  ent- 
weder von  vorneherein  frei  gelassen  worden  war,  oder  bei  denen  die 
Nähte  sehr  bald  durchrissen.  Von  diesen  erliegt  keiner  der  Ope- 
ration oder  deren  Folgen. 

Bei  26  anderen,  bei  denen  der  Darm  ganz  (circnlär)  oder  theil- 
weise  vorgenäht  worden  war,  haben  wir  4  Exitus  an  Phlegmonen. 
Dafdr  aber  bei  15  Fällen,  bei  denen  der  Ausgang  der  Darmnaht 
nicht   mitgetheilt  ist,    6  Exitus  an   Phlegmone.     Die  Phlegmone 
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sobliesst  eigentlich  das  Halten  der  Darmnähte  aus,  da  sie  bei  voll- 
kommenem  Versohlass  wenigstens  nicht  secnndär  hätte  auftreten 
dttrfen. 

Bergmann 's  Fälle  sind  schwer  in  dieser  Richtung  zu  ver- 
werthen.  Nach  Schwieder's  Angaben  wird  der  Darm  in  der 
Begel  vorn  an  der  äusseren  Haut  fixirt.  In  den  Krankengeschichten 
finden  wir  jedoch  eine  solche  Vomähung  nur  15  mal  erwähnt ,  ein 
Widerspruch,  den  wir  nicht  zu  lösen  wissen.  Ueber  den  Erfolg  der 
Nähte  hören  wir  auch  nur,  dass  1  mal  die  Nähte  entfernt  wurden, 
nachdem  die  erwünschte  Vereinigung  eingetreten  war,  und  dass  ein 
anderes  Mal  die  Nähte  am  5.  Tage  ohne  üble  Folgen  durchrissen. 
Wahrscheinlich  ist  immerhin,  dass  der  Exitus  an  Beckenphlegmone, 
durch  Defäcation  am  Tage  der  Operation  veranlasst,  auch  durch  das 
Reissen  der  Nähte  begünstigt  worden  sei. 

Kraske's  8  Nähte  geben  uns  3  negative  Erfolge. 

Krön  lein  näht  10  mal  den  Darm  vor,  ohne  Exitus;  3  mal 
lässt  er  ihn  frei,  4  mal  reissen  die  Nähte  aus.  Sein  einziger  der 
Operation  zuzuschreibender  Todesfall  ist  einer  derjenigen  mit  freiem 
Darm  (Phlegmone).  Bei  diesem  Fall  ist  jedoch  der  Exitus,  wie 
schon  oben  erwähnt,  der  Beschmutzung  der  Wundfläche  mit  Fäces 
während  der  Operation  zuzuschreiben. 

Bei  unseren  Fällen  ist  18  mal  der  Darm  vorgenäht  worden, 
1  mal  ist  ein  Exitus  wegen  Phlegmone  aufgetreten  (»»  5,55  Proc), 
9  mal  wurde  der  Darm  freigelassen  oder  die  Nähte  rissen  aus  (4). 
Bei  diesen  9  Fällen  trat  auch  1  mal  ein  Exitus  wegen  Phlegmone 
ein  (—  11,11  Proc).  Ausserdem  haben  wir  das  Auftreten  zweier 
Phlegmonen,  bei  denen  wir  den  Ausgang  der  Naht  leider  nicht 
kennen.  Rechnen  wir  zusammen,  so  finden  wir  HO  Fälle,  bei  denen 
der  Operateur  versucht  hat,  durch  die  Naht  das  umgebende  Gewebe 
wenigstens  in  einem  Theil  seines  Umfangs  vor  der  directen  Infec- 
tion  zu  schützen.  Von  diesen  erlagen  9  der  Infection  des  Bauchfells 
oder  Bindegewebes  «»8,18  Proc.  Andererseits  haben  wir  17  Fälle,  in 
denen  der  Darm  frei  gelassen  worden  war,  von  denen  3  der  Phleg- 
mone erliegen  «»  18,64  Proc.  Rechnen  wir  noch  diejenigen  hinzu, 
bei  welchen  ein  Ausreissen  der  Nähte  stattfand  (18  mit  4  Exitus),  so 
haben  wir  20  Proc.  Sterblichkeit,  also  nahezu  die  doppelten  Chancen 
ftlr  die  Bildung  einer  localen  Phlegmone  bei  freiem  Darm,  als  bei 
vorgenähtem.  Den  Werth  dieser  Zahlen  müssen  wir  dadurch  herab- 
setzen, dass  wir  sagen:  viele  der  Fälle,  in  denen  die  Naht  unter- 
lassen wurde,  gehörten  an  sich  zu  den  schwereren,  bei  welchen  eine 
ausgedehnte  Rectalexstirpation  nOthig  geworden  war,  eine  Operation, 
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die  den  Kräftezustand  derselben  bedeutend  herabsetzte  and  den 
Exitus  auch  ans  anderen  Gründen  begflnstigte.  Das  seeundäre 
Ausreissen  der  Dannbantnaht  sollte,  theoretisch  betrachtet,  eigent- 
lich weniger  Gefahr  der  Phlegmone  mit  sich  bringen,  weil  nach 
einiger  Zeit  die  Wundfläche  weniger  resorptionsfähig  ist,  so  dass 
ein  Unterschied  zu  constatiren  sein  sollte  in  den  verschiedenen 
Ans^Lngen  einer  Infection  durch  Kothmassen,  die  sofort  nach  der 
Operation  oder  erst  nach  mehreren  Stunden  oder  Tagen  eintritt 
In  der  That  ist  das  auch  der  Fall.  Die  Zahlen  scheinen  nur  des- 
halb aas  Gegentheil  zu  beweisen,  weil  bei  ihnen  die  3  Todesfälle 
Kraske's  nach  Ausreissen  der  Naht  an  Peritonitis  eiugerechnet 
sind.  Wir  glauben  entschieden  auf  dieselbe  kein  so  grosses  Gewicht 
legen  zu  dürfen,  weil  da  die  Complication  des  ofifenen  Peritoneums 
eine  Rolle  spielte.  Rechnen  wir  dieselben  ab,  so  haben  wir  15  Fälle 
mit  1  Exitus,  Nr.  16  unserer  Casuistik.  Was  spedell  die  Circulär- 
nähte  betrifift,  so  hat  Hochenegg  die  Fälle  gesammelt,  die  nach 
Kr ask  e 'scher  Methode  operirt  worden  sind,  und  findet  er  auf  9  Fälle 
primärer  Circulämaht  5  Exitus,  während  ihm  die  circulären  Nähte 
mit  Colotomie  oder  Anus  praeternaturalis  sacralis  oder  Spaltung  der 
Analpartien  eine  bessere  Statistik  geben. 

Wir  finden  in  unseren  230  Fällen  15  Circulämähte  des  Darms, 
von  denen  7  halten  und  8  durchreissen.  Wir  rechnen  dabei  zahlreiche 
Fälle  nicht,  bei  denen  circuläre  Vereiniguug  des  centralen  Darmendes 
mit  dem  Analsaum  gemacht  worden  war. 

Aus  der  Natur  der  Fälle  scheint  sich  zu  ergeben,  dass  die  Cir- 
culämähte um  so  mehr  Aussicht  geben,  zu  verheilen,  je  höher  sie 
liegen,  je  grösser  derjenige  Theil  derselben  ist,  der  von  der  Neigung 
zur  Adhäsion  des  Peritoneums  seinen  Vortheil  ziehen  kann.  Natürlich 
kommen  da  wieder  auch  noch  andere  Factoren  in  Betracht:  die  Be- 
schaffenheit der  Darmcontenten  und  die  Peristaltik. 

Für  alle  Zukunft  wird  eben  die  Darmnaht  hier  noch  mehr,  als 
an  anderen  Orten  von  diesen  Factoren  abhängig  sein,  weil  wir  es 
hier  öfters  mit  festen  Fäcalmassen  zu  thun  haben,  und  weil  die  Peri- 
staltik der  starken  Muskelschicht  hier  die  Nähte  einer  bedeutenderen 
Zerrung  aussetzt,  als  anderswo.  Es  wird  immer  dringend  nothwendig 
bleiben,  den  Darm  ganz  vollständig  zu  entleeren  und  nachher  durch 
Opiate  vollkommen  ruhig  zu  stellen.  Eine  Colotomie  scheint  nach 
den  Erfahrungen,  die  Schede  und  seine  Nachfolger  gemacht  habeu, 
die  Gefkhr  der  Ruptur  herabzusetzen. 

Ana  allen  Fällen,  die  uns  zur  Verfügung  stehen,  ergiebt  sich  leicht, 
dass  bei  stärkerer  Spannung  des  Darms  wenig  Aussicht  vorhanden  ist, 
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dass  der  Darm  anheilt,  aach  bei  der  nur  einen  Tbeil  der  Peripherie  be- 
treffenden Naht.  So  ist  z.  B.  die  Verletzung  des  Peritoneums  ein  wesent- 
lieher  Factor.  Wir  finden  unter  26  Angaben ,  dass  die  Schleimhaut 
sich  unter  Wirkung  der  Spannung,  der  Defäcation  zurückgezogen  habe, 
17  mal  die  Angabe,  dass  das  Peritoneum  nicht  verletzt  worden  sei. 
9  mal  haben  wir  ein  Durchreissen  der  Nähte  bei  verletztem  Perito- 
neum. Es  empfiehlt  sieh  demgemfiss  auch  die  theilweise  Vom&hung 
der  Schleimhaut  nur  vorzunehmen,  wenn  sie  Aussieht  auf  Erfolg  bietet, 
also  bei  geringer  Spannung  des  centralen  Endes.  Hat  man  nicht  die 
volle  Garantie,  dass  Verheilnng  stattfinden  könne,  so  sollte  man  sich 
eher  der  Naht  enthalten  und  auf  die  ganz  sichere  Methode  der  voll- 
ständigen Tamponade  der  Wundhöhle  zurückgreifen.  Die  Girculär- 
naht  ist  nach  den  statistischen  Angaben  der  Chirurgen  immer  noch 
nicht  Aber  die  Höhe  eines  kühnen  Versuchs  gediehen,  der  manchmal 
gelingen  kann,  öfter  aber  zum  Schaden  des  Patienten  fehlschlägt 

Uebrigens  ist  bei  Allem  dem  nicht  zu  vergessen,  dass  die  totale 
Umsäumung  des  Hautrandes  mit  Darmschleimhaut  nach  theilweiser 
Naht  der  Hautwunde  die  ganze  Wunde  viel  zu  sehr  abschliesst.  Wir 
haben  in  der  Behandlung  der  Wundhöhle  3  Methoden  zu  unterschei- 
den, die  eine  ganz  verschiedene  Nachbehandlung  nach  sich  ziehen 
und  mithin  iUr  die  Frage  der  Secundärinfection  von  Bedeutung  sind. 
Auf  der  einen  Seite  steht  Hildebrand,  der  möglichst  Alles  ab- 
schliessen  möchte  im  Interesse  der  schnellen  Heilung.  Ihm  tritt 
Schwieder  in  seiner  Dissertation  energisch  gegenüber,  indem  er 
die  Tamponade  vertheidigt  Noch  „offener''  will  Voigt  die  Wunde 
behandeln )  indem  er  die  von  Volk  mann  empfohlene  permanente 
Irrigation  durch  eine  mehrmals  täglich  wiederholte  ersetzt  sehen 
möchte.  Der  vollständige  Wundverschluss  Hildebrand's  scheint 
uns  gefährlich;  König  selbst  hat  5  Todesfälle  an  Phlegmone  dabei 
—  1  mal  lässt  sich  die  Phlegmone  bekämpfen.  Bei  unseren  Fällen 
gelang  die  vollkommene  Heilung  durch  die  Naht  nur  1  mal  (Nr.  12), 
in  5  Fällen  wurde  die  Nahtlinie  wegen  der  Betention  wieder  aufge- 
rissen, und  zwar  stets  so  zeitig,  dass  die  Heilung  nachher  ihren  wei- 
teren Verlauf  nehmen  konnte. 

Bei  der  Jodoformtamponade  Bergmann 's  wird  die  Wunde  wäh- 
rend 8  Tagen  der  directen  Gontrole  des  Arztes  entzogen.  Die  Irri- 
gation Voigt 's  ermöglicht  am  Genauesten  die  stete  Beaufsichtigung 
der  Wundverhältnisse,  und  gerade  diese  stete  Aufsicht  ist  sicherlich 
der  Punkt,  auf  den  das  grösste  Gewicht  gelegt  werden  muss.  —  Alle 
die  secundären  Infectionen  sind  zu  vermeiden,  wenn  der  behandelnde 
An&t  mehrmals  täglich  die  Wunde  ganz  genau  untersucht,  die  Beten- 
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tionen  aufhebt,  Fäcalmassen  oDtfernt,  Beläge  bekämpft  mit  allen  Mit- 
teln, die  ihm  zu  Gebote  stehen,  wischt,  spfllt,  karz  auf  irgend  eine 
Art  sie  im  vollsten  Sinn  des  Wortes  unausgesetzt  rein  hält  Welcher 
Art  nebenbei  die  Wundbehandlung  sei,  ist  wohl  nebensächlich.  Die 
Heilung  liegt  einzig  und  allein  in  der  Hand  des  Arztes,  der  oft,  sehr 
oft  die  Wunde  zu  untersuchen  hat.  Hat  der  Patient  die  Operation 
überstanden,  sind  die  ersten  24  Stunden  ohne  Nachblutungen,  perito- 
nltisehe  Erscheinungen,  Losgehen  von  Darmnähten  yorbeigegangen, 
so  darf  der  Patient' nicht  mehr  den  Folgen  der  Operation  erliegen. 
Der  „first-rate  assistent'',  den  Gripps  für  die  Operation  verlangt, 
bat  sich  bei  der  Nachbehandlung  erst  recht  zu  bewähren.  Die  Mflhe, 
die  er  sich  nimmt,  findet  ihre  Belohnung  in  dem  Wohlbefinden  des 
Kranken,  der  ohne  erhebliche  Schmerzen,  ohne  Fiebersteigerungen 
seiner  Heilung  entgegengehen  soll.  Selbstverständlich  ist  ja  eine 
5 — 6  malige  Reinigung  der  Wände  nur  so  lange  nöthig,  als  die  Wund- 
höhle sich  nicht  mit  Granulationen  überdeckt  hat,  die  auch  bei  we- 
niger scharfer  Aufsicht  rein  zu  halten  sind« 

Eine  so  günstige  Prognose  für  die  zukünftige  Sterblichkeit  der 
Operation  der  Mastdarmcarcinome  zu  stellcD,  wie  Bardenheuer 
und  Sti  erlin  es  thun,  können  wir  uns  nicht  entsohliessen.  Wir 
werden  wohl  dazu  kommen,  durch  bessere  Vorbereitung  der  Patienten, 
durch  den  Darmkanal  desinfioirende  Mittel,  Entleerang  desselben, 
eventuell  Colotomien  die  Gefahr  der  Sepsis  bei  der  Operation  her- 
abzusetzen. Die  Blutungen  werden  selten  bei  gewöhnlichen  Opera- 
tionen, Dank  der  Anwendung  ausgedehnter  Schnittführungen  eine 
bedenkliche  Grösse  erreichen.  Eine  grössere  Vorsicht  in  der  Anwen- 
dung der  Antiseptica  wird  den  Patienten  in  ungestörtem  Besitz  seiner 
Herzkraft  lassen;  eine  fleissige  Beobachtang  der  Wunde  wird  die 
secundären  Infectionen  verhüten. 

Es  wird  die  Mortalität  immerhin  namhaft  herabgehen,  obgleich 
man  die  Indicationen  zur  Operation  immer  mehr  ausdehnen  wird. 

Was  die  Badicalheilung  nach  dieser  Operation  betrifft,  so  sind 
wir  in  der  glücklichen  Lage,  eine  erhebliche  Anzahl  von  Fällen  bei- 
zubringen, denen  die  Operation  definitive  dauernde  Befreiung  von 
ihrer  schrecklichen  Affection  gebracht  hat  Das  ist  das  werthvolle 
Resultat  der  ausgedehnten  Operationen,  die  Herr  Prof.  Kocher  aus- 
geführt hat,  ein  Resultat,  das  eine  überreiche  Compensation  liefert 
für  den  verhältnissmässig  hohen  Procentsatz  der  Mortalität.  Die 
definitive  Heilung  wird  verschieden  berechnet. 

Henck  nimmt  3  Jahre  an  als  die  Zeitdauer,  während  welcher 
dasRecidiv  besonders  drohend  ist,  Hildebrand,  Stierlin,  Schwie- 
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der  wollen  anoh  3  Jahre  annebmeD.  Sie  geben  aber' alle  zu,  das» 
dieae  Annahme  sehr  willkflrUeh  sei.  Es  sind  verhältnissmässig  sahl- 
reiche  Recidire  nach  viel  IftDgerem  Zeltranm  constatirt  worden.  Za 
den  allgemein  bekannten  späten  Recidiven  —  nach  3,  4,  5,  6,  7  bis 
liJabren  — ,  anf  welche  Volkmann,  König,  Kelsey  and  Böckel 
anfmerksam  gemacht  haben,  bringen  wir  einen  nenen  Fall  von  Recidi? 
nach  5  Jahren  (Nr.  36).  Wir  erlauben  nns  die  gefährliche  Periode 
anf  4  Jahre  zu  verlingem.  Wir  wollen  bei  der  Betraehtnng  der 
Badicalheilnngen  zugleich  auf  die  Art  der  Operation  Gewicht  legen,  da 
sie  uns  in  dieser  Beziehung  einen  grossen  Einfluss  zu  haben  scheint. 

Czerny  hat  zur  Zelt  der  Veröffentlichung  seiner  FlUle  durch 
Heuok  7  Patienten,  die  schon  mindestens  4  Jahre  operirt  worden 
sind.  Es  sind  dies  die  3  Amputationen,  1  Resection  und  3  Ezcisionen. 
(Unter  Excisionen  verstehen  wir  alle  diejenigen  Operationen,  bei 
denen  ein  Theil  der  Schleimhaut  den  Zusammenhang  zwischen  dem 
centralen  Darmende  und  dem  Analsaum  bewahrt  hat.)  Von  denselben 
sind  bei  2  Amputationen,  2  Excisionen  und  der  Resection  Recidive 
aufgetreten,  denen  die  Patienten  erlegen  sind. 

Eine  Amputation  zeigt  eine  Heilungsdauer  von  52  Monaten,  2  Ex- 
cisionen eine  solche  von  4S  Monaten.  Im  Ganzen  kommen  auf  7  Ope- 
rirte  3  radical  geheilte  Patienten  ^  42,68  Proc. 

Von  Genzmer's  Fällen  sind  3  innerhalb  der  letzten  4  Jahre 
beobachtet  worden.  Von  denselben  blieb  eine  Amputation  4  Jahre 
recidivfrei. 

Von  Königes  Fällen  können  wir  26  benutzen:  16  Amputationen^ 
9  Besectionen  und  1  unregelmässig  operirten  Fall  (Amputation  und 
Auskratzung);  9  Amputationen  erliegen  der  Operation,  ihren  Folgen 
oder  intercurrenten  Erankheiten,  5  der  Ueberlebenden  werden  reddir 
(=31,25  Proc),  2  blieben  radical  geheilt  («=.  12,5  Proc.).  Von  den 
9  Besectionen  erliegen  7,  2  werden  recidlv  (*»  22,22  Proc).  Die  Aus- 
kratzung, die  mit  Amputation  verbunden  ist,  bleibt  recidivfrei. 

Auf  10  Ueberlebende  kommen  also  3  Badioalbeilungen  -»  30  Proc 

Bei  Hochenegg's  Besnltaten  ist  auffallend,  dass  das  einzige 
Becidiv  in  der  kurzen  Beobachtungszeit  gerade  bei  dem  Patienten 
auftritt,  bei  welchem  es  nach  dem  nicht  sehr  ausführlichen  Berieht 
des  Operateurs  wahrscheinlich  erscheint,  dass  ein  Schleimhantstreifen 
conservirt  worden  sei. 

Von  Bergmann's  durch  Schwieder  publicirten  Fällen  können 
wir  nur  die  ersten  15  als  verwendbar  betrachten,  von  denen  2  der 
Operation  erliegen ,  3  radical  geheilt  werden  («=  20,  resp.  25  Proc)^ 
während  alle  übrigen  recidiv  werden. 
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Leider  sind  Schwieder's  Angaben  zn  wenig  auBfÜbrlichy  nm 
uns  in  jedem  Fall  ein  Urtheil  über  die  Ansdehnung  des  exstirpirten 
Darmtheils  zn  erlauben;  doch  sind  jedenfalls  bei  2  der  Operirten^ 
die  radieal  gebeilt  sind^  Amputationen  gemacht  worden.  Diese  3  Ge- 
beilten sind  60  und  50  Monate  ohne  Recidiv  geblieben. 

y.  Wahl  weist  14  Fälle  auf:  3  Amputationen,  9  Besectionen ,  2 
Exeisionen.  Badiealheilung  hat  er  bei  einer  Amputation  zn  verzeichnen. 
Bei  einer  Besection  tritt  sie  erst  nach  Exstirpation  eines  kleinen  Re- 
cidiys  ein. 

Eine  Exeision  erliegt  der  Operation,  über  den  weiteren  Verlauf 
der  Anderen  sind  wir  ohne  Nachricht.  Sonst  treten  noch  Recidive 
auf  bei  einer  Amputation  und  3  resp.  4  Resectionen.  Unter  Abrech- 
nung der  unbekannten  und  der  3  der  Operation  erlegenen  Fälle  haben 
wir  bei  50  Proc.  der  Amputationen  Badiealheilung,  dagegen  nur  bei 
25  Proe.  der  Besectionen,  also  auf  14  Fälle  14,28  Proc.  Badical- 
heilungen. 

Kr<$nlein  hat  8  Fälle  veröffentlichen  lassen,  die  lange  genug 
beobachtet  worden  sind.  Sie  vertheilen  sich  auf  2  Amputationen  mit 
1  Badiealheilung  und  1  Becidiv;  4  Besectionen  mit  2  Exitus,  1  Badi- 
ealheilung, 1  Becidiv;  2  Exeisionen  mit  1  Badiealheilung  und  1  Be- 
ddiv.  Unter  Abrechnung  der  Verstorbenen  hätten  wir  fBr  alle  3  Ope- 
ratiimflmethoden  die  gleichen  Chancen  der  Badicalheilnngen.  Auf  6 
Ueberlebeode  hätten  wir  also  50  Proc.  definitive  Heilungen.  Die  Zeit, 
die  seit  der  Operation  verstrichen  ist,  beträgt  54,  45  und  39  Mcmate. 

Was  nun  die  von  Prof.  Kocher  operirten  Fälle  betrifft,  so  baben 
wir  ein  ausgezeichnetes  Besultat  zu  vermerken.  Seit  mindestens 
4  Jahren  stehen  m  Beobachtung  die  Fälle  1—17,  26—31,  34  u.  35. 
Sie  vertheilen  sich  auf  15  Amputationen  mit  4  Exitus,  6  Becidiven 

6  Badicalheilnngen;  3  Beseetionen  mit  2  Exitus  und  1  Badiealheilung, 

7  Exeisionen  mit  1  Exitus,  4  Becidiven,  2  Badicalheilnngen.  Wir  haben 
also  im  Ganzen  auf  25  Fälle  9  Badicalheilungen  =  36  Proc,  oder 
wenn  wir  die  7  Exitus  abziehen  «>  50  Proc. 

Bechnen  wir  zusammen,  so  finden  wir  auf  98  genügend  lang  be- 
obachtete Fälle  24  Badicalheilungen  =  24,5  Proc.  Es  standen  schon 
vor  4  Jahren  die  Aussichten  auf  Badiealheilung  ziemlich  günstig,  aber 
die  Wahrscheinlichkeit  eines  Exitus  war  damals  (30  Todesfälle  auf 
98)  immer  noch  erheblich  grösser. 

Was  uns  besonders  an  der  Untersuchung  der  als  radieal  geheilt 
zu  betrachtenden  Fälle  interessirt,  ist  der  Umstand,  dass  von  diesen 
24  Fällen  15  nach  der  Methode  des  hinteren  Längsschnittes  operirt 
worden  sind.    Sehen  wir  von  den  9  Fällen,  die  wir  in  unserer  Ca- 
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fluistik  aufgenommeD  baben^,  ab,  so  finden  wir  bei  Czerny  in  Fall  10 
and  14,  bei  König  in  Fall  11  und  21,  bei  v.  VVabl  in  Fall  6,  bei 
Krön  lein  in  Fall  5  den  von  Kocher  vorgescblagenen  Weg  des 
hinteren  Zugangs  mit  Erfolg  betreten. 

Untersuchen  wir  die  Fälle  mit  constatirtem  Recidiv,  so  haben 
wir  auf  10  Patienten,  die  dem  Recidiv  erliegen,  4  (von  17),  die  nach 
der  Methode  des  hinteren  Längsschnittes  and  6  (von  18),  die  nach 
anderen  Methoden  operirt  worden  sind,  bei  den  auf  der  Berner  Klinik 
Operirten. 

Die  anderen  Statistiken  scheinen  noch  mehr  za  Gonsten  des  hin- 
teren Längsschnittes  zu  sprechen,  indem  sie  eine  verhältnissmässig 
noch  grössere  Zahl  yon  Recidiven  bei  den  anderen  Methoden  er- 
scheinen lassen.  Unsere  Zahlen  dafttr  anzageben,  dürfen  wir  jedoch 
nicht  wagen,  weil  die  Operationsberichte  zu  mangelhaft  sind,  der 
mathematischen  Genauigkeit  zu  sehr  ermangeln,  und  zahlenmässige  An- 
gaben doch  leicht  in  ihrer  Bedeutung  überschätzt  werden.  Sehr  auf- 
fallend sind  die  9  Radicalheilungen  der  hiesigen  Klinik  deshalb,  weil 
sie  sämmtlich  nach  der  Methode  des  hinteren  Längsschnittes  mit  oder 
ohne  die  unbedeutende  Variation  der  Excisio  coccygis  operirt  wor- 
den sind. 

Auf  17  Patienten,  die  überhaupt  in  Betracht  kommen  und  dieser 
Methode  unterworfen  worden  sind,  haben  wir  5  Todesfälle.  Von  den 
Ueberlebenden  12  sind  9  =»  75  Proc.  radical  geheilt.  Ein  solches 
Verhältniss  finden  wir  nirgends  erwähnt.  Kein  Operateur  weist  mehr 
als  50  Proc.  Radicalheilungen  auf;  dabei  sind  bei  keinem  die  Zahlen 
durch  ihre  Grösse  schon  etwas  maassgebend.  Gzerny  hat  42,68  Proc. 
bei  7  Operirten,  Genzmer  50  Proc.  bei  2,  Krönlein  ebensoviel 
bei  6.  Dem  gegenüber  sollten  unsere  12  Fälle  einigermaassen  ins 
Gewicht  fallen  und  Zeugniss  abgeben  für  die  Vortrefflichkeit  einer 
Methode,  die  solche  nicht  zu  bestreitende  Erfolge  hat. 

Zwei  Einwände  werden  uns  sofort  gemacht  werden:  es  hätten 
nicht  alle  die  radical  geheilten  Patienten  an  Carcinoma  recti  gelitten, 
und  es  seien  durch  glückliche  Zufälle  nur  leichte,  beginnende,  mühe- 
los zu  umschreibende  Erkrankungsherde  der  Operation  unterworfen 
worden.  Wir  verweisen  auf  die  möglichst  ausführlich  mitgetheilten 
Status,  die  schon  allein  die  carcinomatöse  Natur  des  Leidens  ergeben 
haben.  Zum  Ueberfluss  wurde  stets  durch  Untersuchung  des  Herrn 
Prof.  Lang  bans  die  Richtigkeit  der  Diagnose  am  Präparat  festge- 
stellt, so  dass  in  dieser  Beziehung  kein  Zweifel  herrschen  kann.  Was 
nun  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  betrifft,  so  wollen  wir  nur  kurz 
den  Status  der  Patienten  in  die  Erinnerung  zurückrufen. 
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Nr.  1.  Ein  relativ  schwerer  Fall;  Krebsgescbwttr  in  der  hinteren 
Rectalwand,  hoch  hinaufreichend. 

Nr.  2.  Geschwür  der  vorderen  Wand,  in  eine  ringförmige,  gerade 
für  den  Finger  noch  durchgängige  Strictnr  übergehend ;  Sacraldrttsen 
afficirt. 

Nr.  3.  Tumor  des  Analsaumes,  von  bedeutender  Ausdehnung,  in 
die  rechte  Rectalseite  übergehend.  Obere  Grenze  nur  mit  Möhe  ab- 
zutasten. 

Nr.  4.    Leichter  Fall ,  Ulcus  der  Hinterwand. 

Nr.  5.    Ringförmiges  Carcinom,  6  Cm.  hoch. 

Nr.  11.    Ulcus  an  der  hinteren  Wand. 

Nr.  12.    Scheibenförmiger  Tumor  der  hinteren  Wand. 

Nr.  13.    Narbiges,  ringförmiges  Recidiv. 

Nr.  17.    Zerklüftetes  Ulcus  der  rechten  Wand. 

Wenn  man  auch  die  Fälle  Nr.  4,  It,  12  und  17  nicht  gerade  zu 
den  schweren  rechnen  kann,  so  geben  die  anderen  dennoch  dafür 
Zengniss  ab,  dass  die  Operation,  auch  unter  sehr  ungünstigen  Um- 
ständen, unternommen ,  zum  Ziele  geführt  hat.  Den  grössten  Theil 
des  Erfolgs  hat  man  der  Sorgfalt  zu  verdanken,  mit  der  alles  kranke 
und  auch  alles  verdächtige  und  noch  etwas  scheinbar  gesundes  Ge- 
webe entfernt  wurde.  Vor  einer  ganz  energischen  Exstirpation  im 
gesunden  Gewebe  scheut  man  sonst  leicht  zurück  aus  Furcht  vor 
den  lästigen  Functionsstörungen.  Es  würde  nur  zum  Heil  der  Pa- 
tienten gereichen,  wenn  man  die  drohende  Incontinenz  oder  Strictnr 
ganz  ausser  Acht  lassen  würde  und  so  handeln,  wie  man  an  anderen 
KOrpertbeilen  auch  handeln  würde.  Aber  abgesehen  davon,  wird  e& 
oft  dem  Operateur  schlechterdings  nicht  möglich  sein,  das  Operations- 
feld zu  übersehen,  so  dass  er  weniger  gewissenhaft  operiren  muss, 
als  er  gern  möchte.  Um  freie  Hand  darin  zu  haben,  muss  man  sich 
eben  den  nöthigen  Platz  gönnen,  und  der  ist  auch  für  einfache  Fälle 
nur  durch  den  hinteren  Längsschnitt  zu  erlangen. 

Dass  die  Rücksicht  auf  die  spätere  Bequemlichkeit  des  Patienten, 
wenn  er  geheilt  werden  und  bleiben  sollte,  bis  jetzt  nur  zum  Schaden 
desselben  ausgeschlagen  hat,  können  wir  leicht  aus  unserer  Liste 
der  Radicalheilungen  sehen.  Man  kann  auf  die  Unannehmlichkeit 
des  späteren  Lebens  nicht  so  sehr  seine  Aufmerksamkeit  lenken, 
denn  schliesslich  wird  sich  doch  nie  ein  Patient  finden,  der  den 
Tod  dem  Leben  mit  Incontinentia  alvi  oder  Strictnr  vorziehen  würde. 
Beides,  Strictnr  und  Incontinenz,  kann  wirksam  bekämpft  werden^ 
Ist  eine  Operation  wegen  Incontinenz  nicht  genehm,  so  kann  ein 
tüchtiger   Bandagist   wohl   Abhülfe   schaffen.     Eine   becherförmige 
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Pelotte  mit  elastiBcher  WandoDg^  die  geschlossen  eingeführt  werden 
kann  und  dorch  den  Druck  der  event  eindringenden  Fäcalmassen 
an  die  Bectalwand  angepresst  wird,  ist  wohl  in  den  meisten  Fällen 
im  Stande,  dem  Patienten  die  oonstante  Vernnreinigong  zu  ersparen. 

Dass  auf  operativem  Wege  auch  oft  ein  zufriedenstellendes 
Resultat  zu  erreichen  ist,  hatte  Prof.  Koeher  bei  mehreren  Fällen 
zu  erproben  Gelegenheit 

Bei  Fall  1  unserer  Statistik  wurde  2  Monate  nach  der  Ope- 
ration der  Lappen,  der  ganz  zusammengeschrumpft  war,  ange- 
frischt und  wieder  heraufgeschlagen,  um  die  oberhalb  der  Anal- 
Ofifnung  noch  bestehende  Oeffnung  zu  schliessen.  Nach  3  Tagen 
waren  leider  die  Kähte  darchgerissen.  Ca.  1  Monat  später  wurde 
ein  zweiter  Versuch  gemacht,  bei  dem  das  Rectum  hinten  und  zu 
beiden  Seiten  abgelöst  (nach  Abtragung  des  geschrumpften  Lappens) 
in  der  Mitte  leicht  angefrischt  und  so  zusammengenäht  wurde,  dass 
es  ein  geschlossenes,  aber  etwas  enges  Rohr  bildete.  Doch  ver- 
eitelte auch  diesmal  das  Darehreissen  der  Nähte  den  Elrfolg. 

Fall  5,  Frau  T  . . . .,  zeigte  ca.  2  Jahre  nach  der  Operation 
einen  Prolapsus  recti.  Die  Operation  wurde  in  der  Weise  aus- 
geftlhrt,  dass  die  Schleimhaut  von  der  Spitze  des  Kreuzbeins  (denn 
80  weit  war  die  Oeffnung  angewachsen)  und  zu  beiden  Seiten  ab- 
wärts bis  an  die  Narbe  der  Vorderwand  des  Rectum  (2  Cm.  ttber 
dem  Anus)  umschnitten  und  die  Haut  nach  allen  Seiten  zurttckprä* 
parirt  wurde.  Dann  wurde  an  der  unteren  vorderen  Fläche  des 
Kreuzbeins  die  hintere  Rectal  wand  so  weit  frei  gemacht,  dass  sich 
dieselbe  abwärts  ziehen  Hess  bis  in  das  Niveau  der  erwähnten  Qoer- 
narbe.  Seitlich  wurden  die  Schleimhautränder  vereinigt  und  das 
frtlher  an  der  Kreuzbeinspitze  angewachsene  Schleimhantende  an 
2  vom  Anus  nach  den  Seiten  zu  fährende  Schnitte  befestigt.  Die 
Haut  wurde  nicht  genäht.  Nach  8  Tagen  Entfernung  der  Nähte. 
Die  vordere  Rectalwand  prolabirt  im  Verlauf  der  Heilung  ein  wenig 
und  wird  durch  Lapis  und  Thermokauter  zur  Zusammenziehung  ge- 
bracht, jedoch  nur  unvollständig.  Immerhin  hat  die  narbige  Zu- 
sammenziehnng  einen  guten  Schlnss  bewirkt,  der  die  Continenz  doch 
zu  einer  relativen  macht. 

Bei  Fall  1 1  bildete  sich  im  Verlauf  von  6  Monaten  auch  ein 
bedeutender  Prolapsus  recti  mit  Incontin^z  heraus.  Am  17.  Juni 
1884  wurde  die  Operation  in  gleicher  Weise  wie  im  vorigen  Fall 
ausgeführt,  nur  wurden  auch  die  Hautränder  vernäht  Ca.  1  Monat 
nach  vollendeter  Heilung  ist  Patient  im  Stande,  nicht  zu  dünnen 
Stuhl  zurttckzuhalten ,   doch  bildet  sich  ein  Prolaps  der  vorderen 
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Rectal  wand  ans^  der  Anfangs  1885  durch  Excieion  eines  sichelfSr- 
migen  Lappens  zurückgebracht  wird.  Form  und  Grösse  des  Anas 
werden  normal,  aber  der  vollständige  Verschluss  ist  doch  nicht  er- 
reidit  Im  Verlauf  der  Jahre  bildet  sich  ein  kleiner  Prolaps  wieder 
heraus. 

Fall  14.  Es  hatte  sich  3—4  Cm.  oberhalb  des  Anus  eine  7—8  Cm. 
lange  Spalte  gebildet,  2u  der  ein  grosser  Thell  des  Bectnm  heraus- 
tritt Der  untere  Beotaltheil  ist  durch  eine  Verwachsung  rerschlossen, 
die  sich  mit  dem  Finger  lOsen  lässt.  Die  Rectalschleimhaut  wird 
?on  der  äusseren  Haut  losgelöst,  rereinigt  und  die  Haut  darüber 
auch  genäht  Der  Erfolg  ist  ein  guter.  Eine  unbedeutende  Strictur 
hinderte  die  normale  Defftcation  nicht 

Bei  Fall  19  wurde  eine  plastische  Operation  durch  eine  Strictur 
benöthigt,  die  durch  Resectlon  behoben  wurde.  Es  bleibt  leichte 
Incontlnenz. 

Wie  bei  den  ersten  Fällen  wurde  auch  in  Fall  33  wegen  Pro- 
lapsus recti  vorgegangen  und  zwar  mit  Erfolg. 

Die  Mehrzahl  der  Patienten  ftlhlten  sich  durch  den  leichten 
Prolaps  und  Incontinenz  jedoch  nicht  so  belästigt,  dass  eine  Ope- 
ration verlangt  würde.  Dass  aber  eine  Operation  dem  Patienten 
sein  unangenehmes  Gebrechen  erträglich  machen  kann,  ist  zweifellos. 

Was  uns  bei  der  Untersuchung  der  24  Badicalheilungen  eben 
auffallen  muss,  ist  das  bedeutende  Ueberwiegen  der  radical  ge- 
beilten Amputationen  über  die  Resectionen  und  Excisionen,  die  doch 
meist  deshalb  gepriesen  werden,  weil  sie  eine  verhältnissmässig 
geringe  Functionsstörung  nach  sich  ziehen.  Wir  finden  14  Ampu- 
tationen auf  nur  5  Excisionen  und  4  Resectionen.  (Bei  einem  radical 
geheilten  Patienten  Bergmannes  können  wir  aus  Seh  wie  der 's 
Bericht  den  Operationsmodus  nicht  ersehen.) 

Es  scheint  daraus  hervorzugehen,  dass  die  Prädisposition  zur 
carcinomatösen  Entartung  auch  bei  ganz  circnmscripter  diagnosticir- 
barer  Erkrankung  schon  das  Rectum  im  grössten  Umfang  ergriffen 
hat  und  dass  deshalb  die  Entfernung  des  palpabeln  Herdes  wenig 
Nutzen  bringt.  Die  Neigung  zum  ringff^rmigen  Fortschreiten,  das 
vor  der  Bildung  von  Verwachsungen  mit  Nachbarorganen  so  oft 
conataiirt  wird,  giebt  uns  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Beweis 
für  diese  Annahme,  die  Volkmann  und  Esmarch  betont  haben. 
Ausnahmen  von  dieser  Regel,  deren  auch  Stic rl in  2  beibringt, 
beziehen  sich  jedenfalls  meistens  auf  ganz  früh  operirte  Carcinoma 
Wir  sind  berechtigt,  zu  erwarten,  dass  die  Zahl  der  Radicalheilungen 
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zunehmen  werde,  wenn  man  nicht  mehr  durch  die  Schonung  der 
unteren  Partien  des  Rectums  dem  Patienten  einen  doch  nur  yorflber- 
gehenden  Vortheil  gewähren  will. 

Was  Recidivoperationen  betrifft,  so  sind  wir  im  Falle,  darauf 
aufmerksam  machen  zu  mttssen,  dass  deren  Hoffnungslosigkeit  nicht 
mehr  so  sehr  ins  Gewicht  zu  fallen  braucht. 

Zu  den  2  Fällen  von  Turner  und  Volkmann,  die  nach 
2  maliger  Recidivoperation  radieal  geheilt  wurden,  fügt  Sihle  einen 
dritten  (Nr.  6  seiner  Sammlung).  Unter  den  an  der  Bemer  Klinik 
operirten  Fällen  haben  wir  6,  die  derselben  unterworfen  wurden :  die 
Fälle  5,  13,  15,  27,  30  und  34.  Bei  Fall  34  wurde  nur  das  erste 
Recidiv  operirt,  ein  zweites  flihrte  nach  einigen  Monaten  den  Tod  her- 
bei. Die  Fälle  15, 27  und  30  wurden  2  Recidivoperationen  unterworfen, 
die  aber  nur  ihr  Leben  auf  26,  22,  66  Monate  von  der  ersten  Operation 
verlängerten.  Den  ersten  Fall  könnte  man  füglich  zu  den  Radieal- 
heilungen  zählen,  denn  das  erste  Recidiv  trat  erst  41  Monate  nach 
der  Operation  auf.  Bei  Fall  5  genügte  eine  kleine  Operation  zu 
einer  8  Jahre  später  constatirten  Radicalheilung.  Fall  13  ist  be- 
sonders interessant,  weil  der  Patient  4  Recidivoperationen  unter- 
worfen worden  ist,  deren  erste  vor  42  Monaten  ausgeführt  worden 
ist.  Eine  alle  6  Monate  etwa  auszuführende  Gontrole  des  Patienten 
wird  ein  Auftreten  des  Recidivs  oft  noch  zu  einer  Zeit  bemerken 
lassen,  in  der  der  Patient  von  einer  Veränderung  seines  Mastdarms, 
bei  den  von  vorneherein  abnormen  Verhältnissen,  in  denen  er  sich 
befindet,  noch  keine  Ahnung  hat. 

Wenn  die  Steigerung  seiner  für  ihn  normal  gewordenen  Be- 
schwerden der  relativen  oder  absoluten  Incontinenz  ihn  auf  das 
Recidiv  aufmerksam  macht,  dann  ist  es  allerdings  zu  spät  zur  Ope- 
ration. Will  man  nun  die  Indicationen  zur  Operation  immer  weiter 
stellen,  so  muss  man  auch  auf  der  Bahn,  die  Kraske,  Heineke^ 
Levy  betreten  haben,  noch  weiter  gehen.  Die  Grenze,  die  uns 
durch  die  Ausdehnung  des  Garcinoms  bisher  gezogen  war  —  war 
gebildet  durch  das  Gebiet  der  Sacralnerven,  deren  zur  Blase  gehende 
Fasern  zu  schonen  sind. 

Herr  Prof.  Kocher  verschafft  sich  nun  den  Zugang  zu  den 
höchsten  Partien  des  Mastdarms  auf  folgende  Weise:  Es  wird  ein 
Längsschnitt  gemacht  in  der  Mitte  des  Kreuzbeins,  von  der  Höhe 
der  Spinae  posteriores  super,  ilei  bis  über  das  Steissbein  herab 
durch  Haut  und  Fascie  bis  auf  den  derben  bindegewebigen  Ver- 
schluss des  Hiatus  sacralis.  Zu  beiden  Seiten  wird,  von  der  Median- 
linie aus,  der  Knochen  von  den  Insertionen  des  Muse,  erector  trnnci 
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entblöfist  bis  zu  den  ForamiDa  sacralia  posteriora.     Diese  Präpa- 
ratioD  hat  bis   ttber  die  Höbe  des   3.  Sacralloches  zu  geschehen. 
Nun  wird  mit  dem  Messer  und  dem  Meissel  durch  Längsschnitte 
und  Schläge  andererseits  in  der  Linie  der  inneren  Ränder  der  Sacral- 
lOcber  eine   längliche    Enochenspange   gebildet,    die   durch   einige 
weitere  Meisselschläge,  quer  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  des 
3.  Loches  verlaufend,   ganz   abgelöst  wird  und  freien  Einblick  in 
den  Wirbelkanai  giebt.    Jetzt  siebt  man  den  Verlauf  aller  Nerven 
deutlich  vor  sich.    Man  vertheilt  dieselben  nach  ihrem  Verlauf  auf 
beiden  Seiten  und  kann  mit  der  Stichsäge  die  Längstrennung  des 
Coccyx  und  des  Sacrnm  bis  über  die  Höhe  des  3.  Loches  vornehmen. 
Nun  kann  man  auch,  indem  man  die  wichtigen  Nn.  sacrales  ante- 
riores III  und  IV  zur  Seite  schiebt,  die  quere  Trennung  des  Sacrum 
am  oberen  Rande  der  durch  die  Entfernung  der  Knochenspange  ge- 
bildeten Oeffnung  durch  einige  Meisselschläge  ausführen.  Ein  schmaler 
Meissel  schräg  eingesetzt  erlaubt  ganz  gut  die  Nerven  dabei  in  ihren 
Löchern  ganz  intact  zu  lassen.    Die  beiden  Hälften  des  Sacrum  lassen 
sich  nun  leicht  zur  Seite  klappen,  besonders  wenn  man  die  Liga- 
mente  an   der  Steissbeinspitze  gelöst  hat.     Auch  ohne  diese  Lö- 
sung erhält  man  ein  sehr  weites  Operationsfeld.    Diese  Operations- 
methode unterscheidet  sich  von  der  He  in  eke 'sehen  durch  Folgendes: 
Die  beiden  Querschnitte  sind  überflüssig  geworden  durch  die  Aus- 
dehnung des  Längsschnitts  nach  oben.    Dadurch  sind  die  äusseren 
Wundverbältnisse  bedeutend  vereinfacht. 

Die  Längsspaltung  des  Knochens  ist  weiter  ausgeführt  worden. 
Man  hat  die  Berechtigung  dazu,  weil  die  Nerven  ziemlich  intact 
gelassen  werden  Dank  ihrer  vorherigen  Freilegung.  Da  man  auf 
sie  von  vorneherein  Rücksicht  nimmt,  sie  zu  Gesicht  bringt,  kann 
man  jede  Bewegung  des  Instruments  so  einrichten,  dass  die  Nerven 
von  demselben  unberührt  bleiben.  Man  kann  die  Knochenstücke 
gewissermaassen  an  den  Nerven  in  die  Höhe  schieben,  ohne  sie 
ernstlich  zu  verletzen.  Sie  bleiben  unter  allen  Umständen  in  ihrer 
Continuität  erhalten  und  das  ist  von  durchschlagender  Bedeutung. 
Wohl  mag  die  bei  vorsichtiger  Ausfahrung  übrigens  durchaus  nicht 
hochgradige  Zerrung  die  Leitung  im  Nerven  aufheben,  aber  sie 
muss  sich  wieder  herstellen,  wenn  der  Nerv  nicht  zerrissen  worden 
ist  So  werden  die  Störungen  von  Seiten  der  Blaseninnervation  sich 
wohl  so  einer  Zeit  wieder  gebessert  haben,  zu  der  der  Patient  von 
der  Operationswunde  geheilt  ist.  Damit  ist  uns  die  Möglichkeit 
gegeben 9  weit  über  die  Grenzlinie  hinaus,  die  uns  die  vorderen 
Sacralnerven   ziehen,   das   Rectum  freizulegen.     Wir  erhalten   ein 
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weites  Operationsfeld,  das  uns  erst  ermöglicht,  bis  aaf  20— -30  Cm. 
hoch  den  Darm  zu  verfolgen. 

In  2  F&llen,  die  gegenwärtig  noch  in  Behandlung  sind,  ist 
dieses  Operationsverfohren  ohne  sichtbare  Nachtheile  angewandt 
worden.  Selbstverständlich  ist,  dass  die  Eröffnung  des  Sacralkanals 
unter  den  peinlichsten  antiseptischen  Cautelen  zu  geschehen  hat. 
Die  Grenzen  der  Operation  dehnen  sich  immer  mehr  aus,  hoffen 
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OperatioBsmethode 


Behandlung  des 
Peritoneami 


1  '  Amputation.  Läpp.  £xo.  oooo. 

2  Amputation.  £xo.  oooc.                     j  — 

3  Amputation.  Hint.  Längsschnitt.      |  — 

4  Exdsion.  Hinterer  Lttngssohnitt.  — 

5  Besect.  Hint.  L&ngsschn.  Exo.  cooo.  — 

6  Amputation.  Hinterer  LAngssohnitt.  Eröffnung,  Naht. 
7 1  Reseotion.  Y-Schnitt                        ,  — 

8  Exoision.  Hinterer  Längsschnitt,     i  — 

9  Amputation.  Hinterer  LttngischBitt 
10     Amput.  Hint.  Längssohn.  Kxc.  oocc. 


Behandlung 
des  Darms 


Ausgang  der 
Darmnaht 


MnooMTorgenttht.  Muoosa  eingeh. 
I  Muc.  nicht  Torgen. '  — > 

Muc.  nicht  Torgen.j  — 


Eröffnung,  Naht. 
Eröffnung,  Naht, 
Drains. 


1 1  .  Amputation.  Hinterer  Lttngssohnitt. 

12  Exoision.  Hinterer  Xiängssohnitt. 

1 3  Amput.  Hint.  Längsschn.  Exe.  oocc. 

1 4  Amput.  Hint.  Längsschn.  Exo.  oocc. 

15  '  Exoision.  Hint.  Längsschn.  Exe.  oooc. 

16  Reseotion.  Hinterer  Längsschnitt.  — 

17  Amputation.  Hinterer  Längsschnitt.,  — 

1 8  i  Amputation.   Hinterer  Lttngssohnitt.  — 

19  <  Besect.  Hint.  Längssohn.  Exo.  oooc.  Eröffnung,  Naht. 

20  '  Amput.  Hint.  Längsschn.  Exo.  cooo.  — 

21  I  Amput.  Hint.  Lttngssohn.  Exo.  cooc,  — 

22  Exoision.  Hinterer  Läugssehnitt.  — 

23  Exoision.  Hint.  Längsschn.  Exe.  oocc.  — 

24  Amput..  Hint.  Lttngssohn.  Exo.  oooc.  Eröffng.,  Tampon. 

25  ,  Exoision.  Hinterer  Längsschnitt.  — 

26  Amputation  nach  Lisfranc.  — 

27  I  Exoision  nach  Dieffenbach.  — 

28  Amputation  nach  Lisfranc.  — 
29*  Exoision  nach  Lisfranc.  — 
30  Amputation  nach  Lisfranc.  — 


I  Muc.  nicht  Yorgen. 
H.  theilw.  roigen. 
Muoosa  Torgen. 

? 
Muoosa  yorgen. 
Muoosa  yorgen. 
Muoosa  yorgen. 

Muoosa  yorgen. 
Mucosa  yorgen. 


Muc.  nicht  eingeb. 
Mucosa  eingeh. 

Mucosa  eingeh. 
MucoM  eingeh. 
Mucosa  eingeh. 

M.  theilw.  eingeh. 
Muoosa  eingeh. 


Eröffnung,  Naht.  |M.  theilw.  yorgen.  Mucosa  eingeh. 

—  M.  theilw.  yorgen. 'Muoosa  eingeh. 

—  M.  theilw.  yorgen.'  Muc.  niobt  eingeh. 

—  M.  theilw.  yorgen. I Muoosa  eingeh. 


31 
32 
33 
34 
35 


Amputation  nach  Dieffenbaoh.    ;  — 

Amputation  nach  Kraske  (Hegar). 'Eröffnung, Drains. 
Besection  nach  Eraske.  | Eröffnung,  Naht. 

Exoision.  — 

Amputation.  — 


|M.  theilw.  yorgen. 
jGironlärnaht. 
Muoosa  yorgen. 
Muoosa  yorgen. 
Muoosa  vorgen. 
Mucosa  yorgen. 
Muoosa  yorgen. 
Mucosa  yorgen. 
Mucosa  yox^en. 

Mucosa  yorgen. 
'M.  theilw. yorgen. 

Mucosa  vorgen. 

Muoosa  yorgen. 
Mucosa  yorgen. 
M.  theilw.  yorgen. 

9 

Mucosa  yorgen. 


Muc.  nicht  eingeh, 

T 
Mucosa  dngeh. 
Mucosa  eingeh 
M.  theilw.  eingeh, 
Muoosa  eingeh. 
Muoosa  eiogeh, 

T 

Mucosa  eingeh 

Muoosa  eingeh. 

t 


Muc.  nicht  eingeh. 

? 
M.  theilw.  eingeh. 

? 
Muc.  nicht  eingeh. 
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wir,  dass  die  definitiven  Erfolge  in  Bezug  auf  zeitliche  and  danemde 
Heilang  der  Rectamearcinome  sieb  bald  in  bedeutenderem  Maasse 
mehren  werden,  als  es  bis  jetzt  der  Fall  war.  Die  Antisq>tik  hat 
hier  noch  ein  Oebiet  zu  erobern. 

Beim  Abschlasa  dieser  Arbeit  erlaabe  ich  mir  an  dieser  Stelle 
meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Kocher,  meinen  tief- 
geftthlten  Dank  aaszasprechen  ftir  die  gtttige  Ueberweisang  der  Fälle. 


operirtcB  FlUe  von  CarelBoma  reeti. 


Verlauf 
der  Heflung 

Dauer  der 
Affeotion  bis 
sur  Operation 

Zeit  Ton  der  Ope- 
ration bis  dato, 
resp.  bis 
zum  Exitus 

Verwachsungen  und  Com- 
plioationen  der  Heilung 

Dauer  der 
Wund- 
heilung 

BadicalbeUang. 

4  Monate 

198  Mon.,  lebt 

Eatheterisation  nOthig. 

;  120  Tage 

Radtcalheilung. 

10  Monate 

194  Mon.,  lebt 

Saoraldrttsen. 

65     ^ 

Radiealbeilung. 

11  Monate 

107  Mon.,  Tod  an 
Pneumonie 

See.  UretbralfisteL  Striotur. 

90     - 

Badicalheilung. 

8  Monate 

159  Mon.,  lebt 

— 

1    16     - 

12  M.,  27  M. 

120  Mon.,  lebt  (?) 

Strictur. 

'    62     - 

Tod  sn  pTttmie. 
Tod  an  Pleuritis. 

8  Monate 

1  Monat 

Thrombosen  der  Venen. 



8  Monate 

Vi  Monat 

Eiterretention  am  Coccyx. 



Tod  an  RecidiT. 

1 0  Monate 

3S  Mon. 

Sacraldrttsen,  Decubitus. 

1    25     • 

Tod  an  Kachexie. 

8  Monate 

1  Monat 

UretbralverL,  Cystitis. 

1        ^~ 

Tod  an  Peritonitis. 

5  Monate 

3  Tage 

— 

_ 

Radicalheünng. 

8  Monate 

77  Mon.,  lebt 

_ 

41     - 

RAdicalheilun^. 

9  Monate 

70  Mon.,  kbt 



11     - 

4Reeid.Radiealhei]. 

7  Monate 

91  Mon.  (resp.  39) 

lebt 
24  Mon. 

Prostata  resecirt. 

47     . 

Tod  tn  RecidiT. 

13  Monate 

Sacraldrnsen. 

,    41     - 

Tod  am  3.  RecidiT. 

8  Monate 

26  Mon. 

Strictur. 

42     - 

Tod  an  Phlegmone. 

8  Monate 

3  Tage 

SacraldrOaen,  Eiterretent. 

Ridicalbeilnn^. 

1  Monat 

47  Mon. 

Nachblutg.    Leichte  Jodo- 
formintoxication. 

32     - 

RecidiT. 

3  Monate 

15  Mon.,  lebt 





Übt  ohne  ReoidiT. 

7  Monate 

18  Mon.,  lebt 

Saor.-Kanal  eröffnet.  Strict 

54     - 

Tod  an  Phlegmone. 

6  Monate 

Vi  Mon. 

Vagina. 

— 

12  Monate 

8  Mon. 

Sacraldrüsen. 

— 

Lebt  obne  RecidiT. 

3  Monate 

It  Mon.,  lebt 

Eiterretention. 

30     " 

Lebt  obne  RecidiT. 

4  Jahre  (?) 

7  Mon.,  lebt 

Delirium  cordis. 

i    37     - 

T'k)  an  Infection. 

5  Monate 

21  Tage. 

Tesicul.  sem.,  Dellr.  trem. 

L  bt  obne  RecidiT. 

6  Monate 

3  Mon.,  lebt 

Leberabscest,  SacraldrQsen. 

H 

lud  an  Phlegmone, 

4  Monate 

3  Tage 

Eatbeterlsat.  nothwendig. 

1       — 

IVritonitia. 

1 

T«l  am  3.  RecidiT. 

12  Monate 

22  Mon. 

Vagina,  Sacraldrttsen. 

30     - 

Tod  an  RecidiT. 

? 

9 

InguinaldrQsen  inoper. 

1 

Tod  an  Jodoformint. 

12  Monate 

2  Tage.* 

Vagina,  Labien. 

— 

Tod  am  3.  RecidiT. 

8  Monate 

66  Mon. 

Eatheterisation,    Prostata, 
Urethra. 

52     - 

Tod  an  ReddiT. 

4  Monate 

8Vi  Mon. 

Vagina. 

31     - 

Todanintoxioation. 

5  Monate 

ITag 



Lebt  obne  Reoidiv. 

7  Monate 

30  Mon.,  lebt 





Tod  am  2.  RecidiT. 

9 

34  Mon. 

__ 

_^ 

Tod  an  RecidiT. 

♦ 

60  Mon. 

Vagina. 

— 
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33  Darmresectionen  aus  der  chirurgischen  KlioiJc 
des  Herrn  Prof,  Kocher  in  Bern, 

Ein  Beitrag 
zur  Frage  der  Darmresection  bei  gangränösen  Hernien. 

Voa 

Dr.  W.  Saohs, 

I.  Aasiitenten  der  Klioik. 

(Mit  9  Abbildungen.) 

Die  Erfolge  der  Darmresection  mit  sofortiger  circnlärer  Ver- 
einigung der  gesunden  Darmenden  haben  nach  den  Statistiken,  die 
in  dem  letzten  Decenninm  veröffentlicht  worden  sind,  durch  die  Ein- 
f abrang  der  Antisepsis  nicht  in  dem  Maasse  zagenomnaen,  wie  dies 
anf  anderen  Gebieten  der  Chirurgie,  speciell  der  Peritonealchirnrgie 
der  Fall  ist  Die  Anforderungen  sind  hier  aber  auch  besonders 
hohe.  Mtlssen  wir  sonst  nach  bestimmten  Indicationen  in  einem  Ter- 
rain operiren,  wo  weder  die  Antisepsis  und  noch  weniger  die  Asepsis 
erfolgreich  besorgt  werden  kann,  so  haben  wir  meist  relativ  ein- 
fache Mittel,  durch  entsprechende  Vorbereitung,  Wundbehandlung 
bei  der  Operation  und  nachher  die  „Terrain"- Schwierigkeiten  zu 
überwinden. 

So  können  wir  z.B.  bei  Operationen  im  Anfangs-  und  End- 
theil  des  Tractns  intestinalis  meist  von  vornherein  auf 
eine  Primaheilnng  verzichten  und  Dank  dem  ungehinderten  Secret- 
abfloss  und  der  leichten  Zugftnglichkeit  der  Wunde  per  secundam 
die  schönsten  Heilungen  erzielen;  dagegen  im  Bereich  desHagen- 
Darmkanals,  besonders  nach  circnlärer  Vereinigung  getrennter 
Theile,  müssen  wir  eine  Primaheilung  anstreben,  obgleich  neben 
dem  für  septische  Vorgänge  vielleicht  empfindlichsten  Gewebe,  dem 
Peritoneum,  die  Wunde  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  einer  Infec- 
tionsquelle  ersten  Ranges  liegt.  Deshalb  die  unermüdlichen  Ver- 
suche der  Chirurgen  aller  Läader,  Mittel  und  Wege  zu  finden,  durch 
verbesserte  Technik  und  geeignete  Kunstgriffe   die  Gefahren,   die 
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auf  beiden  Seiten  gleich  den  Felsen  der  PIejaden  drohen ,  zu  um- 
gehen. 

Die  Versnchei  am  Menschen  eine  Vereinigung  des  getrennten 
Darmrohrs  herzustellen,  sind  nicht  älter  als  U/s  Jahrhunderte,  treten 
aber  anfangs  so  vereinzelt  auf,  dass  man  nicht  von  einem  ziel- 
bewnssten  Vorgehen  sprechen  kann. 

Die  erste  sicher  beglaubigte  Notiz  finden  wir  in  den  Obser- 
vationes  med.  mise.  theor.  et  pract.  des  Job.  Fried.  Moebius  (1730) 
in  den  Disputat.  anatom.  v.  Albr.  v.  HalUr.  In  der  Observatio  XVIII 
berichtet  er  „De  intestini  frusto  corrupto  resecto  sanisque  ejus  ex- 
tremis feliciter  rursus  coalitis". 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  mit  eingeklemmter  Leisten-  oder 
Sohenkelhemie,  die  zu  Entzündung  und  Abscedirung  führte  mit 
Gangrän  einer  fast  2  Fuss  langen  Darmschlinge.  Die  herbeigerufenen 
Aerzte,  deren  einer  der  Chirurgus  prim.  Bamd oh r  war,  beschlossen, 
bei  diesem  Status  nach  dem  Rathe  des  Gelsus:  „Extremis  malis  ex- 
trema  remedia  esse  opponenda'^,  zu  handeln  und  die  gangränöse 
Darmschlinge  mit  dem  brandigen  Mesenterium  zu  reseciren  und  die 
gesunden  Enden  wieder  zu  vereinigen ;  das  Letztere  bewerkstelligten 
sie  so,  dass  sie  das  obere  Ende  in  das  untere  invaginirten  und  die 
Vereinigung  mit  einem  leicht  zugeschnürten  Faden  erhielten.  Diese 
Invagination  hatte  so  guten  Erfolg,  dass  schon  am  nächsten  Tage 
ein  regulärer  Stuhlgang  erfolgte  und  die  weitere  Heilung  aufs 
Schnellste  verlief.  Ramdohr  hatte  sogar  das  Glück,  als  die  Frau 
nach  1  Jahr  an  einer  Pleuritis  starb,  die  Section  machen  zu  können 
und  den  Darmkanal  aufii  Schönste  wieder  hergestellt  zu  sehen;  er 
schnitt  das  Präparat  aus  und  conservirte  es  in  Spiritus.  Es  wäre 
zu  wünschen,  dass  in  der  Folge  alle  Chirurgen  gleiches  Glück  mit 
ihren  Fällen  von  Darmresection  gehabt  hätten.  Allein  dieser  Fall 
steht  weit  und  breit  vereinzelt  da,  und  es  lassen  sich  im  ganzen 
vorigen  Jahrhundert  nur  noch  6  Darmresectionen  mit  oirculärer  Ver- 
einigung der  Enden  beim  Menschen  von  Madelung  auffinden,  mit 
dem  allerdings  sehr  bemerkenswerthen  Resultate  von  5  Heilungen 
mit  1  Kothfistel  und  1  Exitus. 

Geschichtliche  Angaben  über  die  Darmnaht, 

Methoden  der  Darmnaht  kannte  man  schon  im  Mittelalter;  be- 
sonders sollen  Salicet,  Roger,  Guy  de  Ghauliac  und  andere 
Aerzte  des  13.  und  14.  Jahrhunderts  schon  die  Methode  gekannt 
haben,  die  durchschnittenen  Darmenden  über  einem  Fremdkörper 
zu  vereinigen,  z.  B.  über  einem  thierischen  Knochen,  einer  Trachea 
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oder  einer  CSannle  de  sarean  oder  einem  getrockneten  Thierdarm. 
Diese  Nahtmethode  wird  in  Frankreich  nach  den  quatre  maitres^) 
benannt  y  deren  Namen  in  Vergessenheit  gerathen  sind.  Hehrere 
Jahrhunderte  spftter  wurde  diese  Naht  wieder  aufgenommen  von 
Du V erger y  der  den  Darm  nicht  nur  über  dem  Fremdkörper  ver- 
einigte,  sondern  letzteren  im  Darm  durch  Nfthte  fixirte,  die  sich 
mit  der  Zeit  lockerten  und  mit  dem  Fremdkörper  durch  den  Darm 
ausgestossen  wurden.  Dass  Scarpa,  Ritsch,  Sabatier,  Gho- 
part|  Desault,  Watson  diese  Naht  geübt  haben,  indem  jeder 
seinen  Lieblingsfremdkörper,  wie  Cylinder  yon  Unschlitt,  Hansen- 
blasencanflle,  gerolltes  Eartenblatt,  einn&hten,  sei  der  Vollständig- 
keit halber  erwähnt. 

Von  späteren  Methoden  französischer  Chirurgen  sind  in  dem 
unten  citirten  Artikel  von  Desprös  beschrieben  die  von  Palfin^), 
der  beide  Wundränder  durch  einen  einzigen  Faden  in  einfacher 
Naht  vereinigte  und  die  Fadenenden  durch  Heftpflasterstreifen  aussen 
an  der  Bauchwand  befestigte.  Bäclard^)  verfahr  ebenso,  soll  aber 
die  Vorsieht  gebraucht  haben,  einen  doppelfarbigen  Faden  zu  neh- 
men, um  bei  Wegnahme  der  Naht  im  entgegengesetzten  Sinne  ziehen 
zn  können,  „afin  d'öviter  de  rompre  les  adhörences  pöritoDÖales  de 
rintestin  avec  la  paroi  abdominale'^  Reybard^),  dessen  Verfahren 
sieh  besonders  für  Längswunden  des  Darms  eignete,  benutzte  Elfen- 
beinplftttchen  von  ovaler  Form  mit  mehreren  Löchern,  durch  die 
ein  oder  mehrere  mit  Nadeln  armirte  Fäden  geführt  waren.  Die 
Nadeln  wurden  nun  durch  die  Wundränder  von  innen  nach  aussen 
gestochen  und  aussen  über  einem  Cylinder  von  Gaze  oder  Leinwand 
vereinigt  Das  Ganze  wurde  an  der  Bauchwunde  befestigt  Nach 
der  Verwachsung  wurden  die  Nähte  aussen  abgeschnitten,  die  Platten 
mit  dem  Stuhl  entleert  Reybard  selbst  vervollkommnete  diese 
Naht,  indem  er  die  geknoteten  Fäden  aussen  kurz  abschnitt  und 
den  Darm  von  vornherein  reponirte.  Ob  Reybard  diese  Naht  in 
seinem  Falle  von  Dickdarmresection  wegen  Carcinom  im  Jahre  183H 
angewandt,  ist  nicht  ersichtlich.  Madelung,  der  nach  der  Ver- 
öffentlichung der  Rey  bardischen  Arbeit  im  Bull,  et  mim.  de  la 
See.  de  chir.  Nouv.  sär.  T.  VI.  1880  diesen  Fall  für  zweifellos  und 
wissenschaftlich  verwerthbar  hält  gegen  das  Urtheil  derJobert  de 
Lamballe-Commission^),  führt  ebenso  wie  Boailly  an,  dassRey- 

I)  Les  quatre  maitres  vivaient  k  Paris  au  moyen  Age  et  t'^taient  associ^s  poor 
soolager  les  panyres  de  Paris.  Noaveaa  dictionnaire  de  mM.  et  chir.  Art.  In- 
tettiDS  (möd.  operat.)  von  Armand  Detpr^t.  2)  Detpr^s,  1.  e.  p.  236. 

3)  8.  Baom,  Centralblatt  fOr  Chirurgie.  1879.  XI. 
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bard  die  von  ihm  (Reybard)  modificirte  sutare  ä  sorjet  ange- 
legt habe. 

Von  weiteren  Methoden,  die  im  Noaveaa  dictionnaire  de  möd. 
et  de  chir.  (Art.  Intestina)  beschrieben  sind,  sei  noch  erwähnt  die 
Ton  Ramdohr,  dessen  oben  beschriebener  Fall  angeführt  ist.  Diese 
Methode,  von  einzeben  Chirorgen  Frankreichs  mit  Begeistening  auf- 
genommen, missglttckte  Anderen  nnd  hatte  den  Nachtheil,  dass  einmal 
Serosa  mit  Schleimhant  in  Berflhmng  kam  nnd  zweitens  das  nntere 
Ende  vom  oberen  nnterschieden  werden  moss,  was  oft  grosse  Schwierig- 
keiten (M a  1  g a i g n e)  bietet.  Diese  sachte  Amnssatzn  umgehen,  in- 
dem er  einen  sandnhrfKrmigen  Gazebausch  in  das  eine  Darmende  ein- 
führte. Bausch  plus  Darmende  in  das  andere  Ende  invaginirte  und 
über  der  Rinne  der  Sanduhr  die  Darmenden  mit  einem  Faden  fixirte; 
warum  alsdann  die  Unterscheidung  des  oberen  und  unteren  Endes 
belanglos  sei,  ist  mir  nicht  recht  ersichtlich.  Malgaigne  sieht 
dieses  Verfahren  als  eine  wesentliche  Verbesserung  des  Ramdohr- 
schen  Verfahrens  an. 

Von  den  nach  diesen  älteren  Verfahren  ausgeführten  Operationen 
am  Menschen  erwähnt  Madelung^)  in  seiner  umfassendsten  und 
bis  1881  abschliessenden  Arbeit  Fälle  von  Remond  de  Vermale 
(1728),  Duverger  (1737—1739),  Jos.Schmid  (vor  1759),  Nayler») 
(1794),  die  Alle  Heilung  erzielten,  femer  von  Boy  er  (1796;  Invagi- 
nation  nach  Ramdohr)  und  2  Fälle  von  A.  Cooper  (1806),  die 
unglücklich  verliefen,  und  einen  glücklichen  Fall  von  La  vi  eile  fils 
(1810),  bei  dem  die  Darmenden  nach  Ramdohr  invaginirt  wurden. 

Die  genannten  Fälle  hatten  ihre  Indication  in  Darmgangrän  nach 
Einklemmung;  wegen  Darmprolaps  nach  penetrirenden  Bauchwand- 
wunden gelangte  ein  Fall  zur  Heilung  aus  dem  Jahre  1815  von  Gal- 
ten 3)  (Naht:  4  die  ganze  Darm  wand  durchdringende  Seidennähte), 
und  ein  Fall  aus  dem  Jahre  1852,  bei  dem  nach  Ramdohr^)  inva- 
ginirt wurde.  Andere  Indicationen  finden  sich  unter  den  bekannten 
Fällen  in  der  Zeit  vor  Jobert  und  Lembert  nicht 

Einen  bedeutenden  Fortschritt  in  der  Technik  der  Darmnaht 
stellt  die  im  Jahre  1824  von  Jobert  veröffentlichte  „Methode  de 
suture  par  adossement  des  söreuses*'  dar,  eine  Modification  des  Ram- 
dohr'sehen  Verfahrens,  die  von  der  glücklichen  Eigenschaft  des 
Peritoneum  Gebrauch  macht,  dass  aneinandergelegte  Serosaflächen 


1)  Langenbeck'B  Archiv.  Bd.  XXYII. 

2)  A.  Cooper,  Anatom.  Beschreibang  der  Unterleibsbrüche. 

3)  Edinburgh  med.  and  sorg.  joum.  1816. 

4)  Zina  Pitcher,  The  med.  and  sarg.  hist.  of  the  war  of  rebellion  1876. 
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leichte  und  schnelle  Verklebnng  eingehen.  Im  Nouv.  dict.  ist  diese 
Naht  von  Deprös  fUr  nicht  vollständige  Dannwanden  und  bei  voll- 
ständiger Trennung  des  Darms  beschrieben. 

Obgleich  die  beiden  von  Jobert  veröffentlichten  Fälle  (1824 
and  1842  bei  Madelang)  tödtlich  verliefen,  so  ist  diese  Methode 
in  mehreren  Fällen  der  antiseptischen  Zeit  am  Mensehen  and  noch 
viel  häafiger  an  Thieren  mit  Erfolg  aasgeflihrt  worden  (Made lang 
and  JuillardO). 

Einen  weiteren  Schritt  vorwärts  that  Lembert^)  im  Jahre  1825, 
indem  er  die  beiden  Darmenden  leicht  einstülpte  nnd  die  Naht  nicht 
bis  ins  Darmlnmen  hineinführte,  sondern  nnr  darch  Serosa  oder  Serosa 
and  Mascalatar.  Der  letzerwähnte  Umstand  ist  von  so  entscheiden- 
der Bedeatang,  dass  er  dieser  Nahtmethode  trotz  aller  Modificationen 
bis  auf  den  heatigen  Tag  den  ersten  Bang  gesichert  hat.  An  dem 
Bestreben,  Serosa  mit  Serosa  za  vereinigen,  wird  bei  allen  späteren 
Versachen,  die  Darmnaht  za  vervollkommnen,  nicht  mehr  gerttttelt 

Einigermaassen  anffallend  ist,  dass  von  7  Fällen,  die  Madelang 
anter  der  Rabrik:  „Darch  Baachwande  prolabirter  nnd  verletzter 
Darm''  anführt,  die  3  geheilten  entweder  primitiv  mit  4  Seiden- 
nähten vereinigt  oder  nach  Ramdohr  mvaginirt  sind;  die  3  mit 
Ezitos  verlaafenen  nach  Jobert-Lembert,  ein  in  Bezag  aaf  den 
Aasgang  fraglicher  Fall  nach  Lembert  vereinigt  ist. 

Im  Jahre  1826  sachen  Denans  and  Bandens  die  Aasfahrang 
der  Lembert'schen  Naht  zn  erleichtem,  indem  sie  die  Darmenden 
Aber  elastische,  resp.  metallene  Binge  (Viroles)  zogen,  „qai  doivent 
etre  expnlsäes  cons^cntivement  ä  la  mortification  des  portions  d'in- 
testin  renversöes^'.  Wohl  die  bedeatendste  Modification,  bei  welcher 
Ein£eichheit  nnd  Sicherheit  des  Verfahrens  mit  einander  wetteifern, 
ist  die  im  Jahre  1844  veröffentlichte  Gely'sche  Naht,  deren  Form 
and  Ansftthrang  in  jeder  operativen  Chirnrgie  beschrieben  sind. 

Für  Vereinigang  von  Längs  wanden  sei  aas  dem  Jahre  1850  noch 
die  Methode  Boaisson's  erwähnt,  der  in  jede  der  Wandlippen  eine 
Insektennadel  einsticht  nach  Art  einer  Stopfnadel,  indem  die  Nadel 
zam  Theil  anter  der  Darmwand  verschwindet,  zam  Theil  hervorragt. 
Die  freien  Enden  der  Nadeln  werden  dann  wie  bei  der  nmschlnn- 
graen  Naht  mit  einem  Faden  amschlangen;  der  Darm  wird  an  der 
Baachwande  befestigt ,  die  Nadeln  nach  4  Tagen  entfernt. 

Um  hier  gleich  die  Uebersicht  über  die  Geschichte  der  Darm- 

1)  fievae  m^d.  de  la  Saisse  rom.  1881.  No.  6. 

2)  Mto.  aar  l'ent^rorrhaphie.  R^p.  d'anatom.  et  de  physiol.  1827.  T.  II,  et 
Arch.  g6nir.  de  m^d.  1826.  I.  s^rie.  T  X. 

DeaUche  Zeitaehrift  f.  Chirnrgi«.  XXX  n.  Bd  7 
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naht,  die  nicht  entfernt  Ansprach  auf  Vollständigkeit  machen  kann, 
abznschliessen,  erwähne  ich  die  doppelreihige  Darmnaht,  die  schon 
von  Thompson  geübt,  später  durch  Czerny  und  noch  vor  dessen 
Veröffentlichung  durch  Kocher  wieder  aufgenommen  wurde,  die 
durch  Güssen bauer  in  Form  der  „Achternaht''  in  einem  Tempo 
angelegt  wurde  und  bei  der  Wolf  1er  die  erste  Nahtreihe  als  „innere 
Kingnaht'',  die  Knoten  auf  der  Schleimhautseite  liegend,  besonders 
ftir  die  Magendarmoaht  nach  Pylorusresection  empfahl.  In  der  schon 
mehrfach  erwähnten  Arbeit  von  Madelung  beschreibt  der  Verfasser 
eine  Modification  der  Jobert 'sehen  Naht,  bei  welcher  die  Nähte 
nicht  in  das  Darmlumen  reichen  und  die  Oefahr,  die  aus  der  irr- 
thUmlichen  Einstülpung  des  unteren  Endes  in  das  obere  entsteht, 
vermindert  wird.  Zur  breiteren  Aneinanderlegung  von  Serosaflächen 
empfiehlt  Madelung  dann  weiter  seine  Knorpelplattennaht,  die 
bisher  am  Menschen  nur  1  mal ,  in  dem  von  H  e  i  m  a  n  n  0  mit- 
getheilten  Fall  der  Bonner  Klinik,  erprobt  worden  ist. 

Im  Jahre  1887  sind  es  2  Amerikaner,  welche  den  zahlreichen 
Nahtmethoden  noch  neue  Modificationen  hinzufügen.  H  a  1  s  t  e  d , 
dessen  Verfahren  mir  nur  in  dem  Referat  von  Gaspersohn ^)  vor- 
liegt, vereinigt  breite  Serosaflächen  durch  eine  einreihige  Naht,  die 
er  analog  der  vielfach  gettbten  Sehnennaht  anlegt;  die  Nähte  sind 
Lembert'sche,  sollen  aber  noch  die  Submucosa  mitfassen.  Nachdem 
der  Faden  in  der  einen  Richtung  durchgezogen,  wird  die  Nadel 
dicht  neben  der  letzten  Ausstichöffnung  noch  einmal  eingestochen  und 
in  umgekehrter,  der  ersten  paralleler  Richtung  zurückgeführt,  so  dass 
Ende  und  Anfang  des  Fadens  geknotet  werden  können.  Das  sind 
die  definitiven  Vereinigungsnähte,  die  „Plain-quilt  stitches".  Vor  der 
Resection  werden  schon  sog.  Half-quilt  stitches  angelegt  zur  Fixirung. 
Der  Knoten  der  letzteren,  zu  dem  die  4  Enden  der  beiden  Half-quilt 
stitches  beitragen,  liegt  zwischen  den  Serösen,  der  der  Piain -quiit 
stitches  auf  der  Serosa  des  einen  Darmendes.  Die  Naht  ist  nicht 
sehr  complicirt,  wird  sich  aber  wohl  ebensowenig  wie  ihre  vielen 
Schwestern  in  der  Praxis  einen  Platz  neben  der  Kocher-Czernj- 
W öl f  1er 'sehen  erobern. 

In  einer  umfangreichen  Monographie^),  die  die  ausführlichen 
Berichte  von  109  Thierexperimenten  enthält,  legt  Senn  von  Mil- 
waukee  die  Resultate  seiner  Untersuchungen  über  Operationen  am 
Tractus    intestinalis    nieder.     Nachdem    er    in   Kapiteln:    Stenosis, 

1)  Diflsertation.  Bonn  1887.  2)  Centralblatt  f.  Chir.  1S38.  Nr.  18. 

3)  An  experimental  contribution  to  intestinal  Sargery.  St.  Louis  1888. 
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Flexion,  Volvalas,  Invagination ,  Permeability  of  tbe  Ileo- Caecal 
Valve,  ExcisioD  of  colon  u.  A.  diese  Affectionen  experimentell  er- 
zeugt und  ans  ihnen  die  Physiologie  nnd  Pathologie  betreffende 
Schlüsse  gezogen,  widmet  er  die  zweite  Hälfte  des  Baches  der  jetzt 
wieder  mehr  cultivirten  Intestinal  -  Anastomosis  und  beschreibt  ein 
Verfahren,  zwei  Darmschlingen  mittelst  seiner  eigens  präparirten 
perforated  decalcified  boneplates  aneinanderzufügen. 

Ueberskht  der  Casuütik  bis  1883, 

Die  einschlägige  Casaistik,  die  Resultate  der  Darmresection  mit 
circnlärer  Vereinigung  der  Darmenden  betreffend ,  ist  bis  zum  Jahre 
18S3  in  erschöpfender  Weise  von  Madelung^),  Bouilly  nnd  As- 
saki*^)  nnd  Rydygier^)  zusammengestellt  worden. 

Eine  Uebersicht  dieser  Fälle  ergiebt,  dass  es  bisher  im  Wesent- 
lichen 4  Indicationen  sind,  die  zur  Darmresection  mit  nachfolgender 
circnlärer  Darmnaht  aufforderten. 

1.  Darmgangrän,  fast  ausschliesslich  bei  Brucheinklemmung  vor- 
kommend. 

2.  Anns  praeter  naturam. 

3.  Neoplasmen,  sei  es  primäre  Darmgeschwttlste  oder  solche  der 
Umgebung,  die  secundär  auf  den  Darm  übergegangen  sind. 

4.  Darmstenosen,  die  durch  gesehwttrige  Processe,  resp.  nach- 
folgende Vernarbung  bedingt  sind. 

Ferner  ist  daraus  ersichtlich,  dass  von  8  Fällen  aus  der  Zeit  seit 
dem  Jobert'schen  Verfahren  —  die  Fälle  vor  1824  sind  schon 
oben  vor  Erwähnung  der  Jobert'schen  Naht  zusammengestellt  — 
bis  zar  Zeit  der  Antisepsis  5  Fälle  zur  Heilung  gelangt  sind. 
Folgende  kleine  Tabelle  giebt  Autor,  Affection  und  Ausgang  an. 


Autor 

Jobert  (vor  1824) 

Bftudens  (1830/36) 

Jobert  (1842) 
Pirogoff  (1849) 

Zina  Pitcher  (1852) 

Dieffenbach  (1836) 
Kinloch  (1863) 

Reybard  (1833) 


Afifection 


Dannprolaps  und  Bauohwunde.  In 
Tagination. 

Darm  wunden.  Resection.  Lembert' 
sehe  Naht. 

Darmrerletzung.    Invagination. 

Darmprolaps  u.  -Wunde.  Naht  nach 
Lembert. 

Durchtrennung  des  Ileam.  Invagi- 
nation nach  Ramdohr. 

H.  crur.  ino.  gangr.  nach  Lembert. 

Anus  praeternaturalis.     Naht   nach 
Lembert. 
Carctnom  des  Col.  desc. 


Ausgang 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXVII.  S.  279  u.  f. 
iS83.  p.  362.  3)  Berliner  Iflio.  Wochenschrift  1881.  Nr.  41. 


Tod. 

Tod. 

Tod. 
Am  4.  Tage  Wohl- 
befinden. 

Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 

2)  Kevue  de  Ghir. 
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Erwähnt  zu  werden  verdient  an  dieser  Stelle  ans  der  voranti- 
septischen  Zeit  der  Fall  von  Pol  an o,  in  dem  es  sich  am  Enteror- 
rhaphie  wegen  Kothfistel  handelt,  der  im  Jahre  1852  am  12.  Jali 
operirt  wurde.  Es  ist  dies  das  erste  Beispiel  fttr  Heilung  der  Koth- 
fistel durch  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  und  Naht  des  Darms 
nach  Lembert. 

Nach  Einführung  der  Antisepsis  vermehrt  sich  die  Zahl  der 
Darmresectionen ;  besonders  ist  es  die  Einklemmungsgangrän  bei 
Hernien,  die  Veranlassung  dazu  giebt.  Der  Anfangserfolg  ist  nicht 
gerade  sehr  ermuthigend;  die  Reihe  eröffnet  1873  L ticke  mit  Re- 
section  und  Invagination  nach  Ramdohr  und  ungltlcklichem  Aus- 
gang; dieser  Fall  fehlt  bei  Madelung  und  ist  hier  nach  Bouilly 
und  Assaki  erwähnt;  im  Jahre  1875  folgt  v.  Langenbeck 
(K  r  ö  n  1  e  i  n) :  Invagination  nach  Ramdohr;  Exitus  an  Delirium  potat. 
1877  im  Juni  verliert  Küster  2  Fälle,  in  denen  nach  Lembert 
vereinigt  war;  1877  im  November  wird  von  Kocher  der  erste 
Fall  in  der  antiseptischen  Aera  von  Darmresection  bei  gangränöser 
Hernie  mit  sofortiger  Enterorrhaphie  operirt,  der  von  Heilung  ge- 
folgt ist.  Zu  bemerken  ist,  dass  in  diesem  Falle  die  Resection  nicht 
sogleich  an  die  Hemiotomie  angeschlossen  wurde,  sondern  dass  man 
24  Stunden  wartete,  ob  sich  der  Darm  etwa  noch  erholen  würde.  Dieser 
Fall  ist  bei  Madelung^)  irrthümlich  als  vom  November  1878  erwähnt, 
er  war  aber  bereits  1878  in  Nr.  5  des  Corr.-Bl.  f.  schw.  Aerzte  publi- 
cirt.  Der  Ruhm,  als  der  Erste  in  der  antiseptischen  Zeit  bei  Darm- 
resection im  Anschluss  an  die  Hemiotomie  und  sofort  angeschlossener 
Enterorrhaphie  Heilung  erzielt  zu  haben,  gebührt  Gzerny  (1878). 
In  den  nächsten  Jahren  werden  fast  von  jedem  grösseren  Kranken- 
hause Fälle  von  Darmresection  mitgetheilt,  von  denen  Bouilly 
bis  zum  Jahre  1883  wegen  gangränöser  Hernie  36  zusammenstellt 
mit  16  vollkommenen  Heilungen,  18  Todesfällen,  1  zurückbleibenden 
Kothfistel  und  1  zurückbleibenden  Anns  praeter  naturam. 

An  die  Heilung  des  Anus  praeter  naturam  durch  Darm- 
resection mit  folgender  Naht  ging  im  Jahre  1876  seit  Kinloch^) 
zum  ersten  Male  Hüter,  dessen  Fall  in  der  Deutschen  Zeitschrift 
f.  Chir.  IX  von  Schul  1er  mitgetheilt  ist.  Die  Naht  wurde  nach 
Lembert  gemacht;  es  erfolgte  Tod  au  Perforationsperitonitis.  Die 
ersten  von  Erfolg  gekrönten  Fälle  in  der  antiseptischen  Periode  sind 

1)  1.  c.  S.  284. 

2)  Die  bahnbrechende  Operation  Kl  nl  och 's  auf  diesem  Gebiete  ist  am  so 
mehr  zu  bewundern,  als  bis  zum  Jahre  1 860  mit  dem  Dupaytren*8chen  Enterotom 
behandelte  Fälle  62  bekannt  waren,  mit  66  Froc.  Heilungen  und  8  Proc.  Mortalität. 
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die  von  Schede  aus  dem  Jahre  1878.  Seitdem  wurde  die  Ope- 
ration tns  zum  Jahre  1882  —  nach  der  Zusammenstellung  von 
Bonilly  —  29  mal  ausgeführt  mit  17  =  58,8  Proc.  Heilungen, 
11  =  37,9  Proc.  Todesfällen  und  1  Misserfolg.  Madelung 's  Sta- 
tistik enthält  18  Fälle  mit  27,7  Proc.  Mortalität.  Jaffe  fügt  1883 
in  seiner  Dissertation  über  die  „Darmnafat^^  (Berlin)  noch  17  neue 
Fälle  aus  der  Literatur  hinzu,  die  mit  den  18  von  Madelung 
31,4  Proc.  Mortalität  ergeben. 

Die  dritte  oben  angegebene  lodication  wird  —  nach  Made- 
lung —-  in  8  Fällen  Veranlassung  zur  Besection  vom  Jahre  1875 
(Fall  von  Thiersch)  bis  5.  November  1880  (Fall  von  Cred6: 
Diekdarmcarcinom)  mit  3  Heilungen  und  5  Todesfällen. 

Rechnen  wir  zu  der  vierten  Indication  noch  die  Fälle,  in 
denen  die  Darmresection  wegen  Verwachsungen  mit  gutartigen  Tu- 
moren der  Umgebung  oder  durch  bei  der  Operation  entstandene  Darm- 
verletzung nOthig  wurde,  so  finden  wir  bei  Madelung  undRydy- 
gier  5  einschlägige  Fälle,  bei  denen  allerdings  l  mal  (Köberlä)  die 
Darmnaht  nicht  ausgeführt  wurde,  mit  4  Heilungen  und  1  Todesfall. 

Uebersicht  über  das  Matertal  der  Klinik  von  Prof.  Kocher  in  Bern. 

Jetzt  wollen  wir  in  chronologischer  Reihenfolge  unser  Material 
aufiUhren,  bestehend  in  33  Fällen,  die  mit  Resection  und  Darmnabt, 
und  zum  Vergleich  damit  7  Fälle  von  Darmgangrän,  die  mit  An- 
legung des  Anns  praeternaturalis  behandelt  worden  sind.  In  den 
ersten  33  Fällen  sollen  bei  der  statistischen  Verwerthung  die  schon 
von  Herrn  Prof.  Kocher  veröffentlichten  4  Fälle  von  Darmresection 
berücksichtigt  werden  mit  75  Proc.  Heilung.  Diese  überwiegend  gün- 
stigen Fälle  sollen  deshalb  hier  Platz  finden,  weil  schon  an  sich 
die  Statistik  aus  einem  Krankenhause,  wo  gute  und  schlechte  Fälle 
sine  ira  et  studio  zusammengestellt  sind,  ungünstigere  Resultate  er- 
giebt,  als  Zusammenstellungen  von  zerstreut  veröffentlichten  Fällen, 
von  denen  sich  die  günstig  verlaufenen  mit  Vorliebe  an  das  Tages- 
licht wagen. 

Die  4  schon  publicirten  Fälle  finden  sich  in  der  Hanpttabelle 
unter  1,  3,  4,  15. 

Darmresection  und  Darmnaht. 

(Die  Xammem  in  Klammern  sind  die  der  Haupt tabelle,  in  welche  die  soBon  publicirten 
Fälle  mit  eingereiht  sind.) 

I.  (2*)   Marie  Kunz,  von  BoUingen  in  Bern,  49  Jahre  alt. 
Anamnese  vom  18.  Februar  IS79.   Seit  '/s  Jabr  besteht  eine  rechts- 
seitige Schenkelhernie,  die  beim  Heben   einer  schweren  Last  entstand. 
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Bruchband  wurde  nie  getragen.  Am  15.  Februar  bei  einer  starken  An- 
strengung trat  der  Bruch  mit  ungewöhnlicher  Heftigkeit  heraus,  so  dass 
Patientin  gleich  krampfartige  Schmerzen  verspürte  und  sich  ins  Bett  legen 
musste.  Gegen  Abend  trat  Erbrechen  ein.  Seitdem  hat  Patientin  Alles 
«rbrochen,  was  sie  zu  sich  nahm.  Seit  dem  16.  Februar  soll  das  Er- 
brochene f^culent  riechen.  Erst  als  bis  heute  Morgen  der  Zustand  sich 
nicht  besserte,  wurde  ein  Arzt  consultirt,  der  nach  vergeblichen  Repo- 
sitlonsversuchen  (10  Minuten  lang)  die  Patientin  in  die  Klinik  schickte. 
Seit  dem  15.  Februar  Abends  kein  Stuhlgang  und  keine  Winde. 

Status  am  18.  Februar  1879.  Magere,  schlecht  genährte  Frau. 
Haut  auffallend  trocken.  Aus  dem  Munde  kommt  intensiver  Kothgerucb. 
Extremitäten  kühl,  Puls  100,  regelmässig,  aber  schwach.  Abdomen 
massig  aufgetrieben;  Druck  sehr  schmerzhaft.  Inder  rechten  Leisten- 
gegend unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  zeigt  Patientin  einen  der 
Leistenfalte  parallelen,  längsovalen  Tumor  von  der  Grösse  eines  Hühner- 
eies. Derselbe  ist  stark  geröthet.  Die  Röthung  erstreckt  sich  auch  auf 
die  Umgebung.  Percussionsschall  über  dem  Tumor  gedämpft.  Fluctuation 
nachweisbar,  wenn  auch  nicht  ganz  leicht;  Druck  auf  den  Tumor  schmerz- 
haft. —  Patientin  beklagt  sich  über  heftige  Schmerzen  im  Magen  und 
Abdomen;  es  besteht  Singultus;  bei  ihrer  Ankunft  ist  sie  so  coUabirt, 
dass  eine  Aetherinjection  nöthig  wird. 

Operation  am  18.  Februar  1879.  Darmresection:  Incision  von 
6  Gm.  Länge.  Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  f^cnlenter  Geruch.  Darm 
in  Ausdehnung  von  8  Cm.  gangränös;  an  einer  Stelle  perforirt. 
D6bridement  der  Bruchpforte.  Die  Einschnürung  war  eine  sehr  intensive, 
an  beiden  Enden  sich  über  den  ganzen  Darmumfang  erstreckend.  Ex* 
cision  des  gangränösen  Darmtheils.  Vereinigung  der  Darmenden 
mit  25  exact  angelegten  Catgutnähten.  Der  genähte  Darm  wird 
reponirt;  der  Brnchsack  zum  Theil  excidirt. 

Wundbehandlung.  Localanasthesie  wegen  des  collabirten  Zu- 
standes  der  Patientin.     Die  Hautwunde  wird  offen  behandelt. 

Wundverlauf  vom  19.  Februar  1879.  Während  der  Nacht  Erbre- 
chen. Benommensein  und  Schwäche  heute  Morgen.  Die  Schmerzen  im 
Abdomen  sind  geringer.  Nachmittags  wird  der  Magen  ausgespült;  ebenso 
das  Rectum  entleert.     Patientin  erhält  Nährklystiere  mit  Marsala. 

20.  Februar.  Patientin  sieht  noch  immer  coUabirt  aus.  Erbrechen 
hat  noch  nicht  aufgehört     Abdomen  leicht  aufgetrieben. 

21.  Februar.  Erbrechen.  Extremitäten  kühl;  Abdomen  stark  aufge- 
trieben, schmerzhaft.     Zustand  der  Wunde  ein  guter. 

22.  Februar.  Exitus  in  tiefem  Collaps.  Temperatur  zwischen  36,4 
und  37,4. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Das  excidirte  Darm- 
stück zeigte  neben  der  Perforation  und  gangränösen  Verfärbung  an  der 
Innenfläche  eine  Ablösung  der  Schleimhaut  und  Muscularis,  während  Serosa 
an  den  meisten  Stellen  noch  da  war. 

Sectionsprotokoll.  Hautwunde  von  gutem  Aussehen.  Entspre- 
chend der  äusseren  Oeffnung  findet  sich  in  der  Leiste  eine  kleine  Oeffnung 
der  Serosa,  durch  die  man  nur  mit  der  Sonde,  unter  dem  Lig.  Poup.,  in 
die  äussere  Oeffnnng  gelangt.     Bei   der  Präparation  wird   der  nach  der 
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Bauchhöhle  mit  dem  subperitonealen  Zellgewebe  dislocirte  Bruchsackhals 
vom  Darm  abgetreuDt,  so  dasa  das  Verhältniss  zwischen  beiden  nicht 
mehr  genau  zu  beurtbeilen  ist.  An  letzterem  aber  ist  eine  dnrch  Nähte 
vereinigte  Wunde  sichtbar^  deren  Ränder  jedoch  in  grösster  Ausdehnung 
losgetrennt  sind.  1  Cm.  unterhalb  der  Wunde  ist  eine  kleine  Perforation 
des  Darms  mit  stark  geröthetem  Rande.  Die  Darmschlingen  sind  durch 
eiterig-fibrinöse  Membranen  mit  einander  verklebt  In  der  Bauchhöhle 
kein  flüssiger  Erguss.  Der  Darm  unterhalb  der  Perforation  ist  eng,  ent- 
hält nur  wenig  flüssige ,  gallige  Fäces.  Darm  oberhalb  sehr  stark  aus- 
gedehnt, enthält  viel  flüssige,  gallige  Fäces;  der  Magen  enthält  den  glei- 
chen Inhalt.  Der  Darm  in  der  Nähe  der  Wunde  in  der  Ausdehnung 
von  circa  4  Cm.  oberhalb  und  3  Cm.  unterhalb  zeigt  sehr  starke  blutige 
Imbibition  und  beträchtliche  Schwellung,  bräunlich-rothe  Farbe,  jedoch 
ohne  Abgrenzung  und  ohne  Defecte,  ausser  der  oben  erwähnten  kleinen 
Perforation  im  unteren  Stück.  An  Stelle  der  Naht  ist  eine  Verengerung 
vorhanden,  jedoch  geht  der  Wasserstrahl  leicht  durch.  Die  Wunde  ist 
circa  1  Vs  Mm.  über  dem  Cöcum  im  Ileum;  der  untere  Darmtheil 
ist  eng,  zeigt  ziemlich  starke  Injection  der  Mucosa,  vielfach  in  Form  cir- 
cumacripter  Flecke  bis  zu  kleinen  Ekchymosen.  Der  obere,  stark  ge- 
dehnte Theil  zeigt  sehr  starke  ödematöse  Schwellung  der  Mucosa  mit 
mehr  gleicbmässiger  Injection.  Lunge  ödematös,  zeigt  mehrere  lobuläre 
Hepatisationen. 

Diagnose:  Herniotomie,  Darmnaht  (Massenreduction) ,  Perforation 
des  unteren  Darmstückes,  Eothretention  oberhalb  der  Naht.  Peritonitis. 
Tlirombose  des  rechten  Herzens.  Embolie  der  Art.  pulm.  Lobäre  Pneu- 
monie rechts,  lobuläre  Hepatisationen  links. 

2.  (4.)  Elisabeth  Nussbaum,  von  Hochstetten,  wohnhaft  in  Bern, 
49  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  5.  März  1880.  Seit  vielen  Jahren  besteht  eine 
CO  losaale  linksseitige  Leistenhernie,  die  leicht  reponibel  war  und  durch 
Bruchband  zurückgehalten  werden  konnte.  In  den  letzten  Jahren  litt 
Patientin  häufig  an  Erbrechen,  Verstopfung  und  Schmerzen  in  der  linken 
Leistengegend.  Am  2.  März,  nach  dem  Oenuss  von  Aepfeln  und  Mais, 
trmt  Nachmittags  die  Hernie  ohne  besonderen  Schmerz  heraus,  so  dass 
Patientin  nicht  einmal  die  Reposition  vornahm.  Erst  während  der  fol- 
genden Nacht  reponirte  Patientin  mit  ziemlicher  Mühe  die  Hernie  selbst. 
—  Alles,  was  Patientin  seit  2.  März  Nachmittags  ass,  musste  sie  erbrechen. 
Wann  sie  zum  letzten  Mal  Stuhlgang  gehabt  hat,  weiss  sie  nicht  mehr 
anaogeben;  seit  jenem  Nachmittag  aber  hat  sie  keinen  mehr  gehabt. 
Seitdem  besteht  auch  der  Meteorismus.  Am  3.  u.  4.  März  hat  Patientin 
einige  Löffel  Ricinusöl  zu  sich  genommen. 

Status  am  5.  März  1880.  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben;  an 
einzelnen  Stellen  druckempfindlich ;  Dämpfung  in  beiden  Seitengegenden, 
sonst  tympanitischer  Schall.  Auf  der  linken  Seite  oberhalb  des  Lig. 
Poop,  ist  das  Abdomen  stark  hervorgewölbt;  auf  der  inneren  Hälfte  der 
Yorwölbnng  findet  sich  eine  apfelgrosse  Vortreibung  von  schlaffer  Con- 
sistenz,  der  Palpation  nach  von  stark  contrahirten,  leeren,  auf  Druck 
Dicht  empfindlichen   Därmen   gebildet.     Die  Haut  an  der  Stelle   braun 
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gefi&rbty  geroDzelt,  in  Falten  herabhängend.  Der  linke  vordere  Leisten- 
ring ist  so  gross,  dass  man  bequem  4  Finger  einführen  kann  nnd  sofort 
im  Leistenkanal  anf  eine  nadi  anf-  und  seitwilrts  längsovale,  über  fanst- 
gross  erscheinende  Geschwalst  stösst.  Der  Tnmor  ist  von  praller  Con- 
sistenzy  auf  der  Unterlage  (Fossa  iliac.  int.)  fixirt  Unter  der  gefalteten 
Haut  ist  ein  Bruchsack  nicht  zu  fühlen. 

Diagnose:  Hernia  ingninalis  ext.  sinistr.  incarc,  en  masse 
reponirt. 

Obgleich  die  Frau  lebhaft  opponirt,  wurde  die  sofortige  Laparo- 
Hemiotomie  beschlossen,  da  bei  den  intensiven  Emklemmnngserschei- 
nnngen  (anhaltendes  Erbrechen,  absolutes  Fehlen  von  Stuhl  und  Win- 
den, sehr  starker  Meteorismus  mit  Kolikanfällen  und  Zeichnung  der  Darm- 
schlingeu)  um  so  weniger  an  exspectatives  Verhalten  zu  denken  war,  als 
die  Frau  sehr  stark  gelbliche  Färbung  der  Haut  darbot  und  verfallen 
aussah. 

Operation  am  5.  März  1880.  Desinfeetion  der  Haut,  Spray,  Nar- 
kose, 12  Gm.  langer  Hautschnitt.  Stark  verdickter  Bruchsack,  der  in 
der  Richtung  des  Hautschnittes  eröffinet  wird;  es  findet  sich  darin  ein 
Convolut  in  keiner  Weise  veränderter,  leicht  reponibler  Darmsohlingen. 
Nach  Reposition  derselben  fühlt  der  durch  die  Bruchpforte  eindringende 
Finger  den  beschriebenen  prallen  Tumor  von  doppelter  Fanstgrösse  auf 
der  Fossa  iliaca  aufsitzend.  Man  spaltet  nun  in  sagittaler  Richtung  die 
hintere  Wand  des  Bruchsackes,  welche  den  Tumor  überzog,  bis  an  die 
Basis.  Nach  Durchtrennung  dieser  Fortsetzung  des  äusseren  Bruchsackes 
kam  man  auf  ödematöses,  gelbgrttnlich  verfärbtes  lockeres  Zellgewebe 
und  dann  noch  auf  eine  membranartige  dünne  Bedeckung,  wie  die  Spal- 
tung zeigte,  einen  zweiten  Bruchsack.  Nach  Durchtrennung  desselben 
trat  der  eingeklemmte  Darm  zu  Tage,  braunschwarz,  an  vielen  Stellen 
schmutziggrau  gefleckt.  Die  Darmschlingen  waren  stark  gebläht.  Nach 
der  Eröffnung  des  zweiten  Bruchsackes  entleerte  sich  braunrothes  Bruch- 
wasser von  üblem  Geruch. 

Wundbehandlung.  Man  suchte  die  eingeklemmte  Darmschlinge 
nun  frei  zu  machen  und  herauszuziehen,  was  nicht  gelang,  bis  man  durch 
Herunterzerren  des  Bruchsackes  zu  der  Incarcerationsstelle  gelangte^ 
einem  scharfen,  sehr  engen,  fest  einschnürenden  Ring.  Da  der  Darm 
bei  leichtem  Hervorziehen  oberflächlich  einriss,  wurde  mit  dem  Herniotom 
ein  multiples  D6bridement  gemacht,  wonach  die  Schlinge  leicht  hervor- 
gezogen werden  konnte.  Sie  war  mit  vielen  grauschwarzen  Flecken 
besät,  braunroth  verfärbt,  von  sehr  üblem  Oeruch  —  gangränös.  Der 
Bruchsack,  welcher  die  brandige  Darmschlinge  enthielt,  reichte  weit  in 
das  kleine  Becken  hinunter.  Man  entschloss  sich  zur  Darmreseo- 
tion.  Die  Schnürfurchen  waren  am  zu-  und  abführenden  Ende  deut- 
lich; ersteres  blähte  sich  nach  dem  Hervorziehen  sofort  stärker  auf.  Das 
zuftihrende  Stück  war  noch  10  Om.  oberhalb  der  Scbnürfurohe  braun- 
schwarz, offenbar  gangränös  und  wurde  nachträglich  auch  abgetragen, 
so  dass  im  Ganzen  42  Cm.  Darm  resecirt  wurden.  Die  Durchschneidung 
geschah  nach  vorgängigem  Abschluss  der  Darmlumina  durch  grosse 
Fasszangen.  Die  Schlinge  enthielt  dunkelblaurothe,  flüssige,  nach 
Blut  aussehende  Jauche.     Das  über  der  Schnürfurche  gelegene  abge- 
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tragene  Stück  zeigte  stark  ödematöae  Schleimhaut;  ganz  blutig -schwarz 
soffuDdirte  Muscnlaris.  Nun  wurde  mit  Seide  die  Lembert'sche 
Naht  ausgeführt  und  dann  erst  die  Fasszangen  entfernt  durch  Ab- 
schneiden des  Darms  dicht  an  der  internen  Seite  derselben.  Die  Ver- 
einigiing  liess  sich  so  gut  und  ezact  machen,  dass  man  es  bei  8  Knopf- 
nlUiten  bewenden  liess ,  nur  an  3  Stellen  noch  übemäbte.  Das  obere 
Ende  war  vor  Schluss  der  Naht  noch  entleert  worden  und  enthielt  die- 
selbe schmutzige  Flüssigkeit,  wie  die  abgetragene  Schlinge, 

Man  hatte  mit  4  proc.  GarboUösung  sowohl  den  Darm,  als  die  Höhle 
der  Wunde  tttchtig  ab-  und  ausgewaschen.  Der  Abtrennung  des  Darms 
vorgängig  war  mit  dickem  Gatgut  eine  Mesenterialligatur  ausgeftlhrt 
worden,  die  dann  aber  ausrutschte  und  durch  mehrere  Einzelligaturen 
von  Seide  ersetzt  wurde. 

Jetzt  wurde  der  Darm  reponirt,  6  Drains  eingelegt  in  die  ver- 
schiedenen Sinus  der  Wunde,  wovon  eines  gegen  das  Labium  maj.  zu 
nach  aussen  geführt  wurde.  Die  Hautwunde  wurde  mit  wenigen  Nähten 
geschlossen.  Listerverband.  15  Tropfen  Laudan.  per  rectum.  Per  os 
Eis  und  Fleischsaft.  Der  Puls  war  während  der  2  V2  stttndlgen  Operation 
immer  recht  gut  geblieben. 

Wundverlauf.  5.  März  Abends  Erbrechen  kothähnlicher  Massen. 
Keine  Winde.     Abdomen  stark  aufgetrieben.     Puls  voll,  108. 

Patientin  sieht  verfallen  aus.  Die  Ernährung  mit  „Fleischsaft^^  wird 
ausgesetzt;  statt  dessen  Champagner  mit  Eis.  Per  rectum  ein  Nähr- 
klystier  mit  15  gtt.  Laudanum.     Athmung  frei. 

6.  März  Morgens.  Kein  Erbrechen  mehr  seit  dem  Champagner.  Ab- 
domen stark  aufgetrieben.  Singultus.  Verbandwechsel.  Wenig  Secret. 
Allgemeinbefinden  besser  wie  gestern. 

6.  März  Abends.  Patientin  hat  2  mal  1 5  Tropfen  Laudan.  per  rectum 
erhalten.     Puls  108.    Heute  gingen  Winde  ab. 

7.  März.  Mehrmals  Winde.  Abdomen  weniger  gespannt.  Kein  Er- 
brechen.   Verbandwechsel.    Wunde  verklebt. 

8.  März.  Abdomen  wieder  weniger  aufgetrieben ;  allein  die  Därme 
zeichnen  sich  noch  ab.  Innerlich  Champagner  und  Eis.  Patientin  sieht 
nicht  mehr  verfallen  aus. 

9.  März.  Patientin  hat  sich  gut  erholt.  Champagner  und  Cognac; 
Abends  erhält  Patientin  esslöffelweise  Kraftbrühe;  daneben  Nährklystiere. 
Kein  Erbrechen. 

10.  März.    Befinden  gut.    Regime  dasselbe. 

1 1.  März,     Status  idem. 

12.  März.  Kein  Erbrechen.  Abdomen  noch  aufgetrieben,  aber  weich, 
nirgends  schmerzhaft.  Nähte  werden  entfernt.  Wunde  mit  Ausnahme 
•iner  kleinen  Stelle,  wo  der  dicke  Bruchsackrand  an  den  oberen  Haut- 
rand genäht  wurde,  per  primam  geheilt.  Milch  per  os;  daneben  3  Nähr- 
klystiere. 

16.  März.  Ungestörter  Verlauf.  Seit  gestern  Kraftbrühe  mit  Eiern 
per  06.     Reichliche  Winde.    Abends  3  Stuhlentleerungen,  dickbreiig. 

17.  März.    Wohlbefinden. 

19.  März.    In  der  Nacht  Stuhlgang. 

24.  März.    Gestern  Abend  reichlich  geformter  Stuhlgang. 
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12.  April.     Patientin  steht  auf.     Temperatur  war  stets  normal. 

26.  April.  Stuhlgang  regelmässig.  Keine  Schmerzen  oder  Beschwer- 
den.    Patientin  wird  mit  Bruchband  entlassen. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Colossale  linksseitige, 
doppelte  Leistenhernie.  Einklemmung.  Reposition  en  masse.  Gangrän  des 
Darms,  so  dass  42  Cm.  resecirt  werden  müssen.    Doppelter  Brnchsack. 

Bntlassungsstatus  am  26.  April  1880.  Die  Wunde  zeigt  noch 
an  einer  Stelle  schlechte  Granulationen.  Patientin  ist  wohl.  Sie  kann 
Alles  essen.  Der  Bruch  wird  mit  einem  Bruchband  zurückgehalten.  Keine 
Schmerzen,  Stuhlgang  regelmässig. 

3.  (5.)  Frau  Elisab.  Grossenbacher,  aus  Walterswyl  in  Oberösch, 
61  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  19.  Mai  1880.  Seit  6  Jahren  besteht  eine  rechts- 
seitige Schenkelhernie.  Ab  und  zu  traten  Schmerzen  in  derselben  auf. 
Letzten  Winter  wiederholten  sich  diese  fast  täglich.  Vor  4  Tagen  plötz- 
lich starke  Bauchschmerzen  und  Erbrechen  von  stinkender  Flüssigkeit. 
Patientin  war  seit  etwa  4  Tagen  verstopft.  Ein  Arzt  machte  an  dem- 
selben Abend  erfolglose  Repositionsversuche,  die  er  an  den  nächsten 
beiden  Tagen  wiederholte.    Am  4.  Tage  schickte  er  Patientin  ins  Spital. 

Status  am  19.  Mai  1880.  Alte  kräftige  Frau  mit  gutem  Puls. 
Gesichtszüge  nicht  verfallen.  Heftige  Bauchschmerzen.  Abdomen  auf- 
getrieben, aber  wenig  gespannt.  Auf  Druck  überall,  namentlich  in  der 
rechten  Unterbanchgegend  empfindlich ;  kein  Erguss  nachzuweisen.  Unter 
dem  rechten  Lig.  Poup.  findet  sich  eine  längsovale,  stark  htthnerei- 
grosse  Geschwulst  mit  stark  gerötheter  und  infiltrirter  Haut  Ueber  dem 
Lig.  Poup.  und  mit  der  angeführten  Geschwulst  parallel  eine  zweite 
Schwellung  mit  gleichen  Hautdecken.  Die  untere  Geschwulst  hat  eine 
prall-elastische  Consistenz,  ist  deutlich  fluctuirend,  sehr  druckempfind- 
lich. Die  obere  Geschwulst  fühlt  sich  etwas  derber  an.  Die  untere 
hat  eine  regelmässige  Oberfläche,  giebt  bei  Percussion  dumpfen  Schall. 
Stiel  nach  oben  nicht  deutlich  zu  fühlen. 

Diagnose:  Hernia  cruralis  iucarcerata,  wahrscheinlich  im 
Zustande  der  Gangrän. 

Indication:    Herniotomie. 

Operation  am  19.  Mai  1880.  Mit  Localanästhesie  wird  nach  vor- 
hergängiger Desinfection  der  Haut  über  die  Mitte  der  beiden  Geschwülste 
ein  Schnitt  von  10  Cm.  Länge  geführt.  Bruchsack  enthält  hellbraunes, 
nicht  übelriechendes  Bruchwasser.  Im  Bruchsack  liegt,  etwas  excen- 
trisch  und  oben  ein  Knollen,  der  anfangs  als  Netz  imponirt^  sich 
schliesslich  aber  als  Darmschlinge  herausstellt.  Die  Innenwand  des 
Bruchsacks  zeigt  missfarbigen  Belag.  Der  Darm  an  der  Spitze  der  Con- 
vexität  perforirt.  D6bridement  der  sehr  engen  Bruchpforte  und  Hervor- 
ziehen des  Darms.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  man  es  mit  einer  Littr6- 
schen  Hernie  zu  thun  hat,  indem  ein  über  2  Cm.  breiter  Theil  der 
Darmwand  intact  ist  Wegen  des  Zustandes  des  Darms  wird  die  Darm- 
resection  beschlossen.  Der  Darm  wird  an  beiden  Enden  im  Gesunden 
mit  breiten  Fasszangen  gefasst,  das  Mesenterium  mit  einer  Seidennaht 
zusammengeschnürt,  der  Darm  zwischen  den  Zangen  excidirt    Anlegung 
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von  8  Lemb  er  fachen  Seidennähten.  Zwischen  je  2  Nähte  wird  noch 
eine  nnr  das  Peritoneum  fassende  Seidennaht  gelegt.  Während  der  Ope- 
ration wird  der  Darm  wiederholt  mit  4  proc.  Carbolwasser  irrigirt.  Ex- 
stirpation  des  Bruchsacks.  Die  Reposition  des  genähten  Darms  gelingt 
erst  nach  ausgiebigem  D6bridement  der  Bruchpforte.  Dabei  reisst  am 
zuführenden  Schenkel  der  Darm  oberflächlich  ein;  der  Riss  wird  mit 
3  Seidennähten  vernäht.  Das  obere  Darmstttck  sieht  etwas  verdächtig 
aus.  Durch  die  Bruchpforte  wird  eine  Drainröhre  eingeführt.  Die 
Wunde  geschlossen.  Listerverband.  Während  der  Operation  Oarbol- 
spray. 

Wundverlauf.  19.  Mai.  Nach  der  Operation  erhält  Patientin 
£is8tttckchen  wegen  quälenden  Durstes.  Klysma  mit  20  Tropfen  Opium- 
tinctur.     Abends  ein  Nährklystier. 

20.  Mai.  Opium  per  klysma.  Mittags  Erbrechen  grünlicher,  nicht 
stinkender  Massen.  Nährklystier.    Abends  Kothbrechen. 

21.  Mai.  Verbandwechsel.  Entfernung  der  Drainröhre.  Magenaus- 
Spülung.     Seitdem  kein  Erbrechen  mehr. 

22.  Mai.    Geringe  dflnne  Stuhlentleerung.     Temp.  37,4 <>  und  37;60. 

23.  Mai.     Kopfschmerzen.     Temp.  Morgens  31,6^,  Abends  38,4^. 

24.  Mai.  Wunde  geheilt.  Nährklystiere.  Temp.  Morgens  37,8^ 
Abends  38,oo;  Pals  116. 

25.  Mai.  Kopfschmerzen  und  Koliken.  Abgang  vieler  Winde.  Unter- 
leib nicht  aufgetrieben.  Puls  klein  (138).  Patientin  klagt  über  Ohren- 
sausen und  sieht  verfallen  aus. 

26.  Mai.  Patientin  sieht  verfallen  aus.  Apathie.  Klysma  wie  sonst. 
Bouillon  per  os,  Champagner.  Puls  140.  Noch  kein  Stuhlgang.  Dys- 
pnoe,  leichter  Husten.     Rechts  hinten  unten  leichte  Dämpfung. 

27.  Mai.     Status  idem.     Nachmittags  Exitus. 
Pathologisch  -  anatomischer  Befund:     Hernia  crur.   dextr. 

Littrica  incarcerata.  Gangrän  mit  Perforation.  Das  zufuhrende  Darm- 
stttck stark  erweitert,  blauroth^  mit  kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt. 
Der  abfahrende  Schenkel  enger  und  nur  etwas  injicirt. 

Sectionsbericht  am  28.  Mai  1880.  Colon  transvers.  stark  aufge- 
trieben, ebenso  die  übrigen  Därme.  Serosa  massig  injicirt.  Eiterige 
Flüssigkeit  von  derselben  in  massiger  Menge  abzustreifen.  In  der 
rechten  Pleurahöhle  nur  ein  paar  Tropfen  etwas  klebriger  Flüssig- 
keit, Fibrinflocken  auf  der  Pleura  pulm.  des  rechten  Unterlappens. 
Herz  zeigt  schlaflfe  ConsistenZ;  Blut  schlecht  geronnen.  Milz  massig 
grosS;  schlaff,  zäh,  trocken.  Eine  Dünndarmschlinge  an  der  Operations- 
stelle adhärent;  die  direct  adhärente  Partie  schwarzgrün,  schlaff;  Serosa 
mit  schmutzig*eiterigem  Fibrin  bedeckt,  ebenso  am  benachbarten  Theile 
des  Mesenterium.  Verklebungen  erstrecken  sich  nach  unten  medianwärts 
nach  der  Blase;  letztere  selbst  stark  coUabirt.  Die  Verklebungen  sind 
zu  lOsen,  wobei  medianwärts  2  unebene  Flächen  sich  von  einander  trennen, 
die  von  gallig  gefHrbten  Massen  bedeckt  sind.  Diese  Flächen  entspre- 
chen zum  Theil  der  Oberfläche  des  Mesenterium.  An  ihrer  lateralen 
Partie  ist  eine  Oeffnung  in  den  Darm,  die  gleich  beim  ersten  Versuch, 
die  Schlinge  zu  lösen,  sichtbar  wurde.  Die  Oeffnung  ist  rundlich;  die 
Ränder  zum  Theil  umgeschlagen,  zum  Theil  mit  der  gleichen  Masse  be- 
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deckt  wie  die  erwähnte  Höhle.  Dicht  danebcD  eine  weissgelbe  Stelle 
der  Darmwand,  sehr  dUnn,  nur  ans  Serosa  bestehend;  in  derselben  eine 
kleine  Oeffnnng.  Die  zuerst  erwähnte  Oeffhnng  an  einem  Ende  der 
schwarzen  Partie  der  Darmschlinge;  dicht  daneben  die  Operationswnnde, 
die  etwa  4  Cm.  ins  Mesenterium  reicht.  Die  schwarze  Darmpartie  etwa 
10  Cm.  lang.  Im  nekrotischen  Darmtheil  innen  ein  Scbleimhantdefect, 
dicht  neben  der  Operationsstelle,  der  bis  auf  die  Serosa  reicht,  ohne 
sie  zu  perforiren.  Macosa  gelb,  durch  rothe  Demarcationslinie  ab- 
gegrenzt. 

Rechte  Lunge  in  der  unteren  Partie  des  Oberlappens  luftleer, 
fest;  Pleura  trocken.  Unterlappen  luftleer,  schlaff,  atelektatiscb.  In 
der  Arterie,  die  zum  Herd  des  Oberlappens  führt,  ein  vollständig  ob- 
turirendes  Gerinnsel,  mit  der  Wand  verklebt,  in  der  Mitte  weisslich, 
deutlich  geschichtet.  Am  centralen  Ende  geht  ein  Ast  in  die  benach- 
barte Arterie  hinein. 

Linke  Lunge  unten  etwas  luftarm. 

Im  Becken  etwa  200  Ccm.  trüber  eiteriger  Flüssigkeit.  An  der 
Serosa  des  Beckens,  namentlich  am  Uterus  zahlreiche  zottenförmige, 
sehr  lange  Adhäsionen,  die  stark  pigmentirt  sind. 

Diagnose:    Darmperforation,  Peritonitis,  Embolie  der  Lunge. 

4.  (6.)  Frau  Anna  Rytz,  aus  Bern,  31  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  10.  Juli  1880.  Patientin  leidet  seit  5  Jahren  an 
einer  rechtsseitigen  Cruralhernie  von  der  Grösse  einer  grossen  Nuss,  die 
der  Patientin  keine  Beschwerden  machte.  Vor  6  Wochen  trat  dieselbe  in 
Eigrösse  hervor;  Patientin  konnte  sie  nicht  reponiren.  Kein  Erbrechen, 
keine  Schmerzen,  regelmässiger  Stuhl.  Nach  1 1  Tagen  ging  die  Hernie 
zurück,  aber  nicht  ganz;  belästigte  aber  Patientin  nicht.  Am  5.  Juli  ging 
die  Hernie  ganz  hinein;  am  Abend  desselben  Tages  trat  sie  wieder  nach 
Obstgenuss  heraus.  Patientin  hatte  heftiges  Bauchweh,  Erbrechen  (20  mal 
ungefähr).    Stuhlgang  seitdem  noch  1  mal. 

Status  am  6.  Juli  1880.  Patientin  sieht  nicht  collabirt  aus,  hat 
einen  kräftigen  Puls;  Abdomen  wenig  aufgetrieben,  nicht  empfindlich.  In 
der  rechten  Schenkelbeuge  ein  querovaler,  stark  eigrosser,  etwas  unregel- 
mässiger Tumor,  unterhalb  des  Lig.  Ponp.  sitzend  mit  gedämpft-tympa- 
nitischem  Percussionsschall ;  es  ist  deutb'ch  ein  Strang  nach  der  Bauch- 
höhle zu  verfolgen.  Hautdecken  nicht  wesentlich  verändert.  Der  Tumor 
lässt  sich  nicht  reponiren,  hat  eine  massig  prall-elastische  Consistenz,  au 
einer  Stelle  einen  haseluussgrossen  derberen  Knoten. 

Diagnose:   Hern.  crur.  incarc.  mit  Darm  und  wahrscheinlich  Netz. 

Operation  am  6.  Juli  1880.  Da  die  Taxis  auch  in  Narkose  nicht 
gelingt,  so  wird  das  Operationsfeld  rasirt  und  mit  Carbol  gereinigt.  Der 
Schnitt  wird  vertical  6 — 7  Cm.  lang  geführt.  Nach  successiver  Durch- 
trennung der  Schichten  der  Fascia  propria  auf  der  Hohlsonde  gelangt 
man  auf  eine  glatte,  glänzende,  bläulichrothe  Membran,  die  bei  der 
schlechten  Beleuchtung  als  Darm  imponirt;  doch  zeigt  sich  derselbe  fast 
überall  mit  den  äusseren  Schichten  verwachsen  und  wird  daher  theils 
stumpf,  theils  mit  dem  Messer  von  denselben  losgetrennt  Darauf  wird 
der  einklemmende  Ring  incidirt  und  die  Reposition  versucht.    Dies  Alles 
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gelingt  nicht,  und  man  ttborzeogt  sich,  dass  der  vermeintliche  Darm  erst 
der  Brachaack  ist;  dieser  wird  daher  eröffnet,  woranf  sieh  etwas  röth- 
liche  Flüssigkeit  entleert.  Der  nnn  erscheinende  Darm  ist  blanroth,  aber 
▼on  gater  Consistenz  und  elastisch.  Der  Eiinsohntirungsring  wird  noch 
Imal  inddirt,  und  jetzt  gelingt  die  Reposition  ziemlich  leicht  und  ohne 
Gewalt 

Wundbehandlung.  Der  nun  ins  Abdomen  eingeführte  Finger 
kommt  oben  allerdings  ziemlich  hoch  hinauf,  fühlt  aber  nirgends  Därme 
lud  stösst  dann  auf  eine  dttnne  Membran ;  nach  dem  kleinen  Becken  zu 
ist  jedoch  kein  Widerstand  zu  fühlen  und  der  Finger  anscheinend  hier 
beweglich.  Daher  Schluss  der  Wunde  durch  'Saht  und  Drainage.  Bruch- 
sack nicht  exstirpirt.    Bruchpforte  nicht  geschlossen.    Listerverband. 

Wundverlauf.  7.  Juli  1880  Temperatur  37,2  und  38,2.  Rttokeu- 
schmerzen.     Abdomen  weich.    Icterus. 

8.  Juli.  Menses  eingetreten;  wenig  Schmerzen.  Temp.  37,6  u.  38,6. 
Abends  Erbrechen,  nicht  kothig.     Keine  Winde,  kein  Stuhlgang. 

9.  Juli.  Erbrechen  dauert  fort.  Nach  Magenansspfllung  mit  Borwasser 
lässt  es  nach.    Temp.  38,2^.    Abdomen  etwas  aufgetrieben. 

10.  Juli.  Erbrechen  hält  an;  keine  Winde.  Deutliche  Darmzeich- 
nnng;  Abdomen  mehr  aufgetrieben.  In  der  Nähe  der  Bruchpforte  eine 
Stelle  mit  metallisch  klingendem  Percussionsschall. 

Wegen  der  Möglichkeit  einer  Reposition  en  bloc  wird  die  Wunde  ge- 
öffnet; der  eingeführte  Finger  fühlt  eine  pralle  Geschwulst  und  es  ent- 
leert sich  ein  Kothergass;  daher  Laparotomie,  Resection  des  gangränösen 
Darms.    Naht. 

11.  Es  wird  in  Narkose  unter  allen  antiseptischen  Oautelen  ein  Quer- 
schnitt, etwa  1 1/2  Cm.  über  dem  Lig.  Poup.,  geführt,  allmählich  die  Dicke 
der  Bauchwandong  durohtrennt  und  zuletzt  die  Brücke  zwischen  dem  an- 
gegebenen Schnitt  und  der  Incision  von  der  ersten  Operation  her  ge- 
spalten; man  gelangt  so  auf  den  Bruchsackhals  und  findet  dann  nach 
nnten  in  einer  durch  die  Loslösung  des  Peritoneum  parietale  von  der 
▼orderen  Bauchwand  gebildeten,  im  kleinen  Becken  liegenden  Höhle  die 
noch  incarcerirte  Darmschlinge.  Der  Einschnürungsring  wird  incidirt  und 
die  gangränöse  Schlinge  hervorgezogen;  dieselbe  ist  missfarbig  und  an 
mehreren  Stellen  perforirt.  Der  Hohlraum,  in  dem  sie  lag,  wird  energisch 
mit  Carbol  ausgetupft,  an  der  Grenze  des  Gangiilnösen  nach  Abspülung 
des  Darms  mit  Carbol  eine  starke  Mesenterialnaht  von  Seide  gelegt  und 
der  Darm,  dessen  zuführendes  Ende  ziemlich  weit  ist,  mit  zwei  grossen 
Schiebern  an  der  Grenze  des  Gesunden  gefasst  und  zwischen  beiden  ab- 
geschnitten, in  einer  Länge  von  21  Cm.  Die  beiden  Darmenden  werden 
darauf  mit  8  Catgutsuturen  nach  Lembert  mittelst  Knopfnähten 
▼ereinigt  und  dann  nochmals  mit  Catgut  zwischen  je  2  Suturen  übernäht. 
Nach  nochnutliger  Erweiterung  des  einklemmenden  Ringes  gelingt  die 
Reposition  leicht;  darauf  wird  das  abgelöste  Peritoneum  an  die  Haut  an- 
genäht, die  Höhle  dräinirt  und  die  Wunde  mit  der  Naht  geschlossen. 
Listerverband.     Patientin  erhält  gleich  0,02  Morphium  subcutan. 

Abends  Schmerzen  im  Bauch.  Abdomen  aufgetrieben  und  druck- 
empfiadüeh.    Morphium. 

11.  Juli.   Patientin  sieht  coUablrt  aus;  Puls  frequent.   Abdomen  stark 
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aafgetrieben.  Temp.  39;0.  Die  Wunde  wird  eröffnet  und  die  Bauchhöhle 
mit  lauem  SalicylwasBer  ausgeaptilt;  dabei  wird  kein  Beeret  entleert. 

Tod  um  2V2  Uhr. 

Pathologisch  •anatomischer  Befund:  Gangrän  der  einge- 
klemmten Darmschlinge  nach  Reposition  en  bloc.  Erweiterung  des  zu- 
ftlhrenden  Endes. 

Sectionsbericht  vom  12.  Juli  1880.  Out  genährter  Körper  mit 
Icterus;  Bauchdecken  aufgetrieben ,  gespannt  In  der  rechten  Leisten- 
gegend eine  schräge  Operationswunde,  leicht  verfärbt.  Peritoneum  überall 
mit  Fibrinmassen  und  Eiter  bedeckt.  Därme  aufgetrieben;  20  Cm.  über 
der  Ileocöcalklappe  eine  Darmnaht,  gut  verklebt;  keine  Gangrän,  keine 
Perforation.  Der  Darm  oberhalb  der  Nahtstelle  aufgetrieben,  stark  ge- 
röthet. 

Linke  Lunge  überall  leicht  adhärent. 

An  der  Mitralis  frische  Endocarditis;  kleine  spitze  Warzen;  sonst 
am  Herzen  nichts  Abnormes. 

Grosse  Struma.    Milz  gross;  Follikel  nicht  deutlich. 

Beide  Nieren  etwas  klein ;  Olomeruli  gross.  Trübungen  in  der  Rinde 
und  den  Columnae  Bertini. 

Nebennieren  unverändert. 

Ductus  choledochus  durchgängig. 

Magen  weit;  enthält  dünne,  braune  Massen. 

Darmkanal  ohne  Veränderungen,  ausser  der  leichten  Hyperämie  ober- 
halb der  Naht. 

Hinter  der  Symphyse  unter  dem  stark  verdickten  und  etwas  infil- 
trirten  Peritoneum  eine  grosse  Höhle,  gut  abgeschlossen,  wenig  belegt. 

5.  (7.)  Joh.  B aisiger,  von  und  zu  Mühleturnen,  34  Jahre  alt 
Anamnese  vom  25.  November  1880.  Patient  ist  sehr  collabirt 
und  macht  seine  Angaben  mühselig.  Er  giebt  an,  seit  10 — 15  Jahren 
seinen  Bruch  zu  haben,  über  dessen  Entstehen  er  nichts  anzugeben 
weiss;  bis  vor  V2  J&hr  trug  er  stets  ein  Band  und  hatte  nie  über  be- 
sondere Beschwerden  zu  klagen.  Vor  V2  Jfthr  wurde  das  Band  ge- 
brauchsunfähig und  so  blieb  er  ohne  Prothese  für  seinen  Bruch;  der- 
selbe soll  sich  7 — 8  mal  ohne  besondere  Anlässe  für  kurze  Zeit  einge- 
klemmt haben;  er  blieb  1 — 3  Stunden  draussen  und  ging  dann  auf  die 
Repositionsversuche  des  Patienten  zurück.  Diese  Versuche  bestanden 
darin,  dass  Patient  die  Beine  der  Wand  entlang  emporhob,  während  er 
zugleich  warme  Aufschläge  auf  den  Tumor  machte.  Stets  gelang  dem 
Patient  diese  Reposition  bis  dieses  Mal.  Sonntag  den  14.  November  trat 
der  Bruch,  wie  gewöhnlich,  spontan  heraus,  etwa  um  die  Mittagszeit 
Patient  empfand  dabei  heftige  Schmerzen  im  Leibe  und  versuchte  ver- 
geblich den  Tumor  wieder  hineinzubringen;  er  musste  erbrechen.  Tag 
für  Tag  machte  er  mehrmals  seine  eben  beschriebenen  Repositionsver- 
suche. Davon  wurde  er  so  schwach,  dass  er  letzten  Freitag  die  Versuche 
aufgeben  und  sich  ins  Bett  legen  musste.  Seitdem  (Freitag  19.  November) 
machte  Patient  nichts  als  warme  Eamillenaufschläge ,  bis  zuletzt  sein 
Vater  rietb,  ins  Spital  sich  aufnehmen  zu  lassen;  ein  Arzt  wurde  nie 
consultirt.   —   Patient  hat  seit  dem    14.  November  weder  Stuhl,   noch 
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Winde  gehabt;  seitdem  hat  er  häufig  Erbrechen;  das  letzte  Mal  gestern 
Abend;  das  Erbrechen  roch  nach  Koth.  Seit  Sonntag  21.  November 
hat  er  nichts  genossen,  so  dass  er  sehr  schwach  ist.  In  der  Woche  vor- 
her hat  er  seine  gewöhnliche  Nahrang  (Kartoffeln,  Gemüse,  Milch,  Kaffee) 
za  sich  genommen. 

Status  am  25.  November  1880.  Kräftig  gebauter  Mann,  sehr  coUa- 
birt;  Extremitäten  kflhl.  Radialpuls  kaum  zu  ftthlen,  80.  Der  Athem 
riecht  nach  Koth.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  gespannt,  nirgends 
druckempfindlich;  Darmzeichnung  deutlich.  In  der  rechten  Leiste  ein 
wurstfSrmiger,  längsovaler  Tumor,  der  sich  nach  unten  in  die  rechte 
Scrotalhälfte  fortsetzt,  dieselbe  in  einen  Tumor  von  gut  Fanstgrösse  ver- 
wandelnd. Nach  oben  reicht  dieser  dicke  Stiel  bis  in  den  Canalis  in- 
gninalis  und  ist  hier  am  Ringe  deutlich  hin-  und  herzubewegen.  Die 
Hauptmasse  des  Tumors  befindet  sich  im  Scrotum,  hat  eine  knollige 
Consistenz  (Netz).  Die  Percussion  über  dem  Tumor  ist  leicht  metal- 
lisch. Beim  Zasammendrücken  des  Tumors  von  oben  nach  unten  ent- 
steht Gurren.  Haut  unverändert.  Der  rechte  Hode  ist  unten  zu  fühlen, 
klein,  ohne  Veränderung.  In  beiden  Leisten  einige  geschwollene  Drüsen; 
die  Palpation  des  Tumors  ist  nur  auf  stärkeren  Druck  schmerzhaft. 

Diagnose:     Hemia  inguin.  dextra  incarc.  mit  Oangrän. 

26.  November.  Klinische  Vorstellung:  Die  Percussion  des 
Abdomen  ergiebt  voU-tympanitischen  Schall;  nach  beiden  Seiten  etwas 
gedämpft,  ebenso  über  dem  linken  Lig.  Poup.  üeber  dem  rechten  Lig. 
Poup.  ist  er  tympanitisch ,  aber  höher  als  am  übrigen  Abdomen.  Das 
Quatschen  in  der  Hernie  deutlich;  die  Spannung  in  derselben  hat  wesent- 
lich nachgelassen.  Bei  der  geringen  Spannung  fühlt  man  sehr  deutlich 
im  untersten  Theil  und  nach  hinten  aufwärts  eine  derbe,  knollige,  strang- 
förmige  Masse,  offenbar  verdickten  Bruchsack,  wahrscheinlich  mit  Netz. 
Am  vorderen  Umfang  kann  man  ebenfalls  eine  Falte  des  verdickten 
Bruchsacks  in  die  Hand  nehmen  und  ftlhlt  unter  demselben  körniges 
Netz.  Der  schräg  nach  aufwärts  verlaufende  Stiel  der  Hernie  ist  etwa 
3  Finger  dick,  von  derb  -  elastischer  Consistenz;  hier  besteht  Druck- 
empfindlichkeit, die  auf  der  Hernie  fehlt.  Zunge  feucht,  etwas  weiss- 
lich  belegt     Puls  noch  leicht  unterdrückbar,  aber  besser  als  gestern. 

Operation  am  26.  November  1880.  Nach  gehöriger  Reinigung 
der  rechten  Leisten-  und  Scrotalgegend  wird  unter  Localanästhesie  and 
Morphiuminjection  (0,02)  der  Schnitt  über  die  Längsaze  des  Tumors, 
ca.  14  Gm.  lang  geführt.  Nach  Trennung  von  Haut  und  Fascie  wird 
der  Bruchsack  mit  Pincetten  angefasst  und  der  Länge  nach  incidirt.  In 
ihm  findet  sich  knolliges  Netz,  das  in  seinem  äusseren  und  unteren  Theile 
brandig  ist  Nach  genauer  Unterbindung  und  Trennung  des  Netzes  zeigt 
sich  die  eingeklemmte,  etwa  1 0  Cm.  lange,  ganz  blauroth  gefärbte  Darm- 
schlinge. Dieselbe  zeigt  eine  Perforation  des  ganzen  Lumens;  dieselbe 
wird  sorgfältig  vorgezogen,  die  Umgebung  gereinigt;  da  zeigt  sich  an 
der  Einklemmungsstelle  ausser  2  weissen  Strangriemen  noch  eine  kleine 
Perforation;  der  Darm  wird  so  weit  vorgezogen,  als  er  brandig  erscheint. 
Vor  den  Fingern  des  Assistenten  wird  der  Darm  mit  2  breiten  Schiebern 
an  der  Grenze  der  Oangrän  gefasst  (in  einer  Länge  von  ca.  15  Cm.) 
und   direct  hinter  denselben   abgeschnitten.     Darauf  werden  die  Darm- 
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sttlcke  vereinigt;  es  werden  15  Gatgntnähte  angelegt.  Die  Reposition^ 
die  jetzt  erfolgt ,  macht  sich  ziemlich  schwer ;  so  dass  debridirt  werden 
muBs.  Der  Brachsaok  wird  unterbanden  nnd  abgetragen.  Drainage; 
Hantnaht;  antiseptischer  Verband.     20  gtt.  Landanum« 

Wandverlaaf.  Am  26.  November  Nachmittags  nnnnterbrochenes 
Erbrechen  von  1 — 3  Uhr;  Patient  ist  sehr  collabirt.  Laudannm  und  ein 
Nährklystier.  Abends  Baach  sehr  aufgetrieben,  hart,  nicht  schmerz- 
haft auf  Druck.  Eisblase  auf  das  Abdomen.  Cognac;  Abends  noch  ein 
Nährklystier,  Eissttickohen. 

27.  November.  Um  5  Uhr  Morgens  wieder  Kotherbrechen;  Eisblase, 
Schlucken  von  Eisstückchen,  Nährklystier. 

10V2Uhr  Verbandwechsel.  Drains  entfernt;  Wunde  aussen  schön. 
Aus  der  oberen  DrainOffhung  entleert  sich  Blut  Abdomen  sehr  stark 
aufgetrieben;  tiberall  gedämpft-tympanitischer  Schall.  Eisblase,  Kampher 
0,1  abwechselnd  mit  Aetherinjectionen.  Morgens  noch  starkes  Kother- 
brechen. 

1  Uhr  starker  CoUaps.  4^/4  Uhr  Tod.  Temperatur  35,4  und  36,0, 
Puls  96  u.  88. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Oangrtln  des  Netzes 
und  des  Darms,  so  dass  15  Cm.  excidirt  werden  mussten.  Hernia  in- 
guin.  dextra  incarc.  gangr. 

Sectionsbericht  vom  29.  November  1880.  Starker  KOrper,  starke 
Todtenstarre,  Bauchdecken  stark  gespannt,  grünlich.  In  der  rechten 
Leistengegend  ein  Hautscbnitt,  durch  Nähte  vereinigt,  der  bis  zum  Hoden- 
sack herabreioht.  Nach  Trennung  der  Nähte  zeigt  sich  die  Wundfläche 
mit  eiterig-blutigem  Belag  bedeckt,  im  Oanzen  von  gutem  Aussehen.  Die 
Dünndärme  liegen  der  vorderen  Bauchwand  sehr  dicht  an;  die  Därme 
mit  blutiger  Fltissigkeit  und  einigen  Fibrinflocken  bedeckt;  das  Netz 
nach  oben  geschlagen;  das  Colon  transversum  reicht  bis  zum  Processus 
xiphoides. 

Diaphragma  rechts  4.,  links  5.  Rippe.  Dtinndärme  gleichmässig 
miteinander  verklebt.  In  der  linken  Pleura  etwas  rOthliches  Serum. 
Lungen  wenig  retrahirt.     Herz  von  guter  Consistenz. 

Zwei  Darmschlingen  zeigen  sich  etwas  fester  verklebt;  zwischen 
zweien  findet  sich  ein  kleiner  Abscess.  Im  Becken  nur  wenig  leicht 
trübe  Flüssigkeit,  wenig  Fibrinflocken.  Die  Schlingen  im  Becken  sind 
stark  hyperämisch.  An  einer  Stelle  stösst  eine  blaue  anämische  Schlinge, 
die  collabirt  ist,  an  eine  stark  ausgedehnte,  sehr  blutreiche;  beide  sind 
durch  eine  Naht  miteinander  vereinigt ;  an  der  dunkleren  etwas  stärkere 
Fibrinauflagerung;  der  kleine  Abscess  fand  sich  ebenfalls  in  dieser  Oegend, 
am  Mesenterialansatz.  Der  rechte  Theil  des  Netzes  zieht  sich  in  Form 
eines  Stranges  medianwärts  vom  Colon  ascend.  über  die  Valvula  coli  hin- 
weg in  die  rechte  Leistengegend,  wo  er  zum  Theil  fester  verklebt,  zum 
Theil  verwachsen  ist.  An  der  vorderen  Wand  ist  die  Serosa  angeschnitten. 
Durch  diesen  Schnitt  gelangt  man  zur  äusseren  Wunde. 

Das  Darmstück  mit  der  Naht  wird  ausgeschnitten  und  dem  Mesen- 
terialansatz gegenüber  geöffnet.  In  der  unteren  Hälflie  wenig,  in  der 
oberen  Hälfte  viel  dünner  Koth.  An  der  Nahtstelle  ein  Wulst  mit  stark 
gerötheter   Schleimhaut  bedeckt.     An   einer  Stelle  ist  die  Schleimhaut 
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etwas  grünlich  verfärbt.  Unterbalb  der  Naht  ist  die  Schleimhaut  in  kurzer 
Ausdehnung  stark  gerOthet,  oberhalb  ebenfalls;  dazu  ödematös  geschwellt. 
Milz  klein,  derb;  Follikel  undeutlich.  Nieren  und  Nebennieren 
ohne  Veränderung.  Im  Magen  starker  Katarrh.  Im  Duodenum  nichts; 
ebenso  in  der  Leber.  Im  Unterlappen  der  rechten  Lunge  lobuläre  He- 
patisation ,  ebenso  im  Oberlappen.  Im  unteren  Lappen  der  linken  Lunge 
mehrere  Lobuli  gallig  imbibirt  Leichte  Struma.  In  dem  Theil  des  Darms 
Aber  der  Naht  starke  Hyperämie  und  Schwellung,  die  sieh  erst  im  Jejnnum 
verlieren.  Die  Nahtstelle  liegt  2  Meter  über  der  Valvula  coli. 
Diagnose:    Leichte  Peritonitis,  Bronchopneumonie. 

C,  (8.)  Andreas  Lfldi,  aus  Heimiswyl  in  Worb,  27  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  9.  Februar  1881.  Letzten  Freitag  (4.  Februar) 
wurde  dem  Patient  am  Morgen  ohne  bekannte  Ursache  übel  und  er 
muaste  erbrechen.  Dabei  soll  der  jetzige  Bruch  plötzlich  uuter  heftigen 
Schmerzen  vorgetreten  sein;  vorher  hat  er  nie  etwas  von  einem  Bruch 
gewuast;  die  Schmerzen  waren  so  heftig ,  dass  er  ^^gekrümmt''  zu  dem 
1 0  Minuten  entfernt  wohnenden  Arzt  gehen  musste.  Dieser  machte  eine 
Injection  in  die  Bauchdecken  und  verordnete  innerlich  Kampher.  Patient 
ging  nach  Hause  und  legte  sich  ins  Bett.  Am  gleichen  Tage  musste 
Patient  noch  erbrechen  und  von  da  ab  jedesmal ,  wenn  er  etwas  zu 
sich  nahm.  Montag  (7.  Februar)  kam  er  vor  den  Schausaal  ins  hiesige 
Spital  y  wurde  aber  vom  Officiant,  als  mit  den  nöthigen  Papieren  nicht 
▼ersehen y  zurückgewiesen;  er  reiste  in  einem  Turben wagen  nach  Worb 
znrttcky  wo  er  sich  ins  Bett  legte;  erst  heute  Hess  er  einen  Arzt  kom- 
men,  der  ihn  sofort  hierher  schickte.  —  Patient  giebt  an,  gestern  Abend 
sehr  wenig  Stuhl  gehabt  zu  haben;  ordentlichen  Stuhlgang  hat  er  seit 
Freitag  nicht  mehr  gehabt;  ebenso  seien  seit  Freitag  keine  Winde  ab- 
gegangen. Oestern  Nachmittag  konnte  er  zum  ersten  Mal  etwas  Suppe 
gemessen;  sonst  erbrach  er  Alles.  Das  letzte  Erbrechen  fand  heute 
Nachmittag  statt. 

Status  am  9.  Februar  Abends  8  Uhr.  Patient  ist  ein  kräftig  ge- 
bauter,  musculöser  Mann.  Lungen  und  Herz  normal.  In  der 
rechten  Leiste  ein  Tumor,  der  von  der  Gegend  des  Leistenrings 
nach  der  rechten  Scrotalhälfte  sich  ausdehnt;  letztere  ist  aufgetrieben 
za  einem  gut  zweifaustgrossen  Tumor,  der  sich  stielartig  nach  oben 
znm  Ganalis  inguin.  erstreckt.  Die  Haut  ist  daselbst  leicht  gerOthet, 
während  sie  weiter  unten  und  überall  auf  dem  Scrotum  glänzend,  roth 
nnd  gespannt  erscheint  Auf  der  Aussenseite  des  Scrotum  rechts  ist 
die  Haut  bläulich  gefärbt.  Die  Consistenz  des  Tumors  ist  auf  dessen 
Höhe  exquisit  fluctuirend;  beim  Zusammenpressen  des  Stiels  entsteht 
ein  deutliches  Gurren.  Die  Percussiou  ergiebt  auf  dem  Stiel  an  dessen 
Innenseite  metallischen  Klang;  nach  aussen  und  unten  ist  der  Schall 
hell-tympanitisch.  Der  abschüssige  Theil  des  Tumors  ist  gedämpft  Das 
Abdomen  giebt  tympanitischen  Percussionsschall,  ist  gespannt  und  auf- 
getrieben; der  Dicke  der  Bauchwand  wegen  sind  keine  Darmcontouren 
durchzusehen.  Nur  in  der  Nähe  des  Leistenrings  ist  Druck  schmerz- 
haft, sonst  nicht  Unten  an  der  Scrotalgeschwnlst  findet  sich  der  an- 
scheinend normale  Hode ;  der  linke  erscheint  atrophisch,  soll  von  je  her 
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kleiner  als  der  rechte  gewesen  sein.    Die  Anal-  und  Dammgegend,  so- 
wie die  Corona  glandis  penis  sind  von  Condylomen  dicht  besetzt. 

Operation  am  10.  Febrnnr  1881.  Nach  gehöriger  Reinigung  der 
Leisten-  and  Bauchgegend  wird  in  Chloroformnarkose  ohne  Spray  ttber 
die  Längsaxe  des  Tumors  vom  Leistenring  bis  unten  an  das  Scrotum 
eine  Incision  von  18 — 20  Cm.  Länge  gemacht.  Kaum  ist  die  Haut  durch- 
trennt; so  ergiesst  sich  eine  Menge  Kothfltlssigkeit  in  die  Wunde.  Nach 
gehöriger  Irrigation  zeigt  sich  der  Bruchsack  und  sein  Inhalt  gangränös; 
ebenso  der  rechte  Hode,  resp.  seine  Albnginea  und  Tunica  vagin.  Es 
findet  sich  eine  gangränöse  Darmschlinge  vor  und  mit  ihr  höchst  widrig 
riechende  Fäces.  Jetzt  wird  die  ganze  Wunde  mit  20  proc.  Chlorzink- 
lösung desinficirt,  darauf  der  Bruchsack  excidirt  und  die  Darmschlinge 
hervorgezogen;  es  zeigt  sich  dabei  eine  Perforation  am  zuführenden 
Schenkel  und  zwar  in  ganzer  Breite ;  das  anliegende  Mesenterium  ist  in 
Form  eines  Dreiecks ,  der  Schlinge  entsprechend ,  gangränös.  Es  wer- 
den nun  beide  Enden  des  Darms  da,  wo  er  gesund  erscheint ,  mit  je 
1  breiten  Schieber  gefasst  und  der  brandige  (25  Cm.)  Darm  vor  diesen 
sorgfältig  excidirt.  Das  gangränöse  Mesenterium  wird  ebenfalls  excidirt. 
Zeitweise  wird  irrigirt.  Der  zuführende  Schenkel,  der  sich  mit  dünn- 
flüssigem, grünlichen  Inhalt  füllt,  wird  verschiedene  Male  entleert  und 
nachher  energisch  irrigirt.  Darauf  Oefässunterbindnng  und  Vereinigung 
des  Mesenterium  mit  7  Nähten.  Darauf  Darmnaht  nach  L  e  m  b  e  r  t 
mit  20  Nähten;  bevor  die  Fäden  geknotet  werden,  wird  der  Darm 
noch  entleert  und  hinter  den  breiten  Schiebern  abgetrennt;  während  des 
Knüpfens  wird  das  zuführende  Ende  zugehalten,  um  Zutritt  von  Darm- 
inhalt zur  Wunde  zu  verbäten.  Nach  Beendigung  der  Naht  wird  irri- 
girt; dann  Reposition  nach  vorgängigem  D6bridement  nach  oben.  Nach 
vollzogener  Reposition  wird  der  rechte  Hode,  dessen  Umgebung  ganz 
gangränös  erscheint,  mit  der  Tunica  excidirt  und  der  Samenstrang  oben 
unterbunden.  Ein  Durchschnitt  durch  den  rechten  Hoden,  nach  dessen 
Entfernung,  zeigt  ihn  normal,  nur  die  Albuginea  erkrankt.  Nun  wird 
nochmals  gründlich  irrigirt,  dann  die  offene  Wunde  antiseptisch  mit 
Chlorzinkverband  comprimirt.     Irrigation  mit  Chlorzink  0,2  Proc. 

Wundverlauf  am  10.  Februar  Nachmittags  3  Uhr.  Verband, 
mit  Blut  stark  durchtränkt,  wird  gewechselt.  Patient  hat  nicht  mehr 
erbrochen  und  klagt  über  Durst.     Champagner  mit  Eis. 

Abends.  Der  Chlorzinkkrüll  wird  mit  4  proc.  CarbolkrttU  auf  der 
Wunde  vertauscht;  die  Wunde  ist  sauber.  Abdomen  sehr  stark  auf- 
getrieben; Extremitäten  kühl;  fadenförmiger  Puls.  Starkes  DurstgefUhl. 
Irrigation  des  Rectums  mit  1  Liter  lauwarmen  Wassers;  darauf  Nähr- 
klystier. 

12  Uhr  Nachts.  Durst;  Athmung  erschwert;  Abdomen  sehr  stark 
aufgetrieben. 

11.  Februar  Morgens  5  Uhr  Collaps  und  Exitus. 

Pathologisch-anatomischer  Befund.  Gangrän  des  Darms 
und  Mesenteriums  nach  7tägiger  acuter  Einklemmung  einer  frisch  ent- 
standenen Hemia  inguin.  am  vorderen  Leistenring. 

Gangrän  der  Albuginea  testis. 

Sectionsbericht  vom  12.  Februar  1881.     Kräftiger  Körper. 
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Starke  Todtenstarre.  Bauchdecken  aufgetrieben;  gespannt.  In  der  rechten 
Leistengegend  vom  Beginn  des  Leistenkanals  bis  zur  Spitze  des  Sero- 
tnms  eine  Schnittwunde;  die  Wunde  mit  trttber  brauner  Flüssigkeit  be- 
deckt. Im  oberen  Wundwinkel  eine  Darmschlinge,  stark  mit  Gas  ge- 
füllt. Unter  derselben  gelangt  man  in  die  Bauchhöhle;  medianwärts 
von  der  Darmschlinge  der  Stumpf  des  Samenstrangs.  Die  Dttrme  sehr 
stark  aufgetrieben.  Die  Leber  etwa  5  Cm.  unter  dem  Rippenrand. 
Von  der  Serosa  der  vorderen  Bauchwand  lässt  sich  eine  trübe  grau- 
gelbe Flüssigkeit  mit  kleinen  Flocken  abstreifen.  Das  Netz  bedeckt 
die  Dünndärme,  sehr  fein  injicirt;  Serosa  der  Därme  ebenfalls  mit 
grauer,  trttber  Flüssigkeit  bedeckt,  sehr  fein  injicirt.  Lungen  stark 
aufgebläht ,  beiderseits  frei.  Herz  normal.  Im  kleinen  Becken 
etwa  100  Ccm.  einer  bräunlichen  trüben  Flüssigkeit,  mit  sehr  viel  Fibrin- 
flocken. Die  Darmschlingen  überall  leicht  verklebt.  Die  vorlie- 
gende Darmschlinge  lässt  sich  sehr  leicht  zurückziehen;  unterhalb  der- 
selben verläuft  eine  leichte  Einziehung,  durch  eine  gelbe  Linie  markirt, 
quer  ttber  den  Darm,  die  sich  fester  anfühlt;  daran  schliesst  sich  im 
Mesenterium  eine  Wunde,  etwa  5  Cm.  weit,  durch  Nähte  vereinigt. 
Unter  dieser  queren  Einziehung  findet  sich  ein  etwas  engeres  Stück  des 
Ueum,  bis  zur  Klappe  13  Cm.  lang.  Oberhalb  der  Darmnaht  ist  die 
Mucosa  etwas  ödematös,  stark  gallig  verfärbt;  an  der  Nahtstelle  springen 
die  beiden  Wundränder  nach  innen  zu  vor,  zum  Theil  blutig  gefärbt, 
zun  Theil  fibrinöser  Belag.  Milz  von  normaler  Grösse;  Follikel  gross; 
Pulpa  trocken.  Nieren  beide  anämisch,  sonst  normal.  Im  Magen  viel 
dünne,  gallige  Flüssigkeit.  Im  ganzen  Dünndarm  dünner,  gallig  ge- 
färbter Brei;  die  Mucosa  stellenweise  stark  injicirt,  etwas  ödematös. 

7.  (9.)  Jacob  Grab  er,  von  Huttwyl  in  d.  Lorraine,  49  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  2ü.  Juli  1881.  Patient  hat  seinen  Bruch  seit 
4  Jahren;  wie  er  entstanden,  weiss  er  nicht;  derselbe  war  stets  leicht 
reponirbar.  Am  16.  Juli  ging  Patient  Morgens  4  Uhr  auf  die  Arbeit; 
er  war  ganz  wohl  und  nahm  mit  Appetit  sein  ans  Kaffee,  Brod  und 
Kartoffeln  bestehendes  Frühstück  ein.  Gegen  10  Uhr  Vormittags  spürte 
er  Schmerzen  im  Leibe  und  bemerkte  sogleich  einen  etwa  baumnuss- 
grossen  Tumor  in  der  rechten  Leiste.  Er  musste  der  Schmerzen  wegen 
mit  der  Arbeit  (Mähen)  aufhören,  nahm  etwa  V2  Esslöffel  Hoffmann'sche 
Tropfen  und  legte  sich  gegen  Mittag  ins  Bett.  Die  Schmerzen  Hessen 
etwas  nach;  dagegen  musste  er  Nachmittags  um  6  Uhr  erbrechen  und 
hatte  Fieber.  Den  Bruch  konnte  er  am  Abend  noch  reponiren.  Am 
17.  Juli  Morgens  war  er  etwas  wohler;  am  Nachmittag  trat  wieder  Erbrechen 
auf  und  der  Bruch  kam  wieder  zum  Vorschein  in  derselben  Grösse  wie 
das  erste  Mal.  Ein  poliklinischer  Praktikant,  der  gerufen  wurde,  ver- 
ordnete am  18.  und  19.  Juli  je  ein  weisses  Pulver,  worauf  das  Erbrechen 
zunahm.  Bis  zum  18.  Juli  Abends  Hess  sich  der  Bruch  reponiren;  vom 
19.  Juli  Morgens  nicht  mehr.  Heute  kommt  der  Arzt  zum  dritten  Male, 
macht  einen  vergeblichen  schmerzhaften  Taxisversuch  und  schickt  den 
Patient  in  die  InseL 

Patient  hatte  seit  dem  16.  Juli  Morgens  keinen  Stuhl;  jedoch  will 
er  heute  Nachmittag  noch  Winde  gehabt  haben.    Letztes  Erbrechen  heute 
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Abend  6  Vi  Uhr  von  fUcnlenter  Beschaffenheit.    Wenn  Patient  nicht  am 
Tumor  rührt,  ist  er  ohne  Schmerzen. 

Statns  am  21.  Juli  1881.  Patient  ist  ein  magerer,  aber  krftftig 
gebauter  Mann;  er  sieht  etwas  collabirt  aas;  Puls  fadenförmig.  Zunge 
wenig  belegt;  er  muss  oft  gelbe,  Fäces  enthaltende  Flüssigkeit  erbrechen. 
In  der  rechten  Leiste  eine  gänseeigrosse  Geschwulst,  die  schmerzhaft 
und  irreponibel  ist,  von  derber  Gonsistenz,  in  einem  Theil  etwas  elastisch. 
Die  Geschwulst  hat  einen  direct  nach  hinten  sich  erstreckenden  Stiel.  Der 
vordere  Leistenring  ist  frei;  das  Lig.  Poup.  liegt  oberhalb  der  Hernie; 
in  dieser  sind  einige  Knollen  zu  fühlen;  an  einer  Stelle  eine  weichere 
Partie,  die  sich  aber  nicht  direct  als  Darm  erkennen  lässt.  Eine  Däm- 
pfung ist  nur  oberhalb  der  Bruchgeschwulst  vorhanden. 

Operation  am  21.  Juli  1881.  Unter  Localanästhesie  wird  nach 
gehöriger  Reinigung  der  Umgebung  eine  Incision  über  die  Längsaxe 
des  Tumors  gemacht;  nach  Trennung  der  Haut  stöast  man  auf  eine  aus 
Fett  bestehende  Geschwulst;  nach  innen  von  dieser  liegt  eine  dunkel- 
rothe  Masse,  der  Bruchsack,  durch  Hämorrhagien  verfärbt  und  verdickt. 
Nachdem  er  incidirt,  sieht  man  den  Darm  verfärbt,  der  Bruchring  wird 
multipel  debridirt  und  das  Darmstück  hervorgezogen;  jetzt  sieht  man 
das  oberhalb  der  Einführungsstelle  befindliche  Darmstttck  ganz  verfärbt 
und  an  einer  Stelle  perforirt.  Das  zuführende  Stück  bedeutend  er- 
weitert. Es  werden  8  Cm.  Darm  excidirt,  sowie  das  entsprechende 
Mesenterium.  Vereinigung  der  beiden  Dai-menden  mit  25  Nähten  nach 
Lembert  und  exacte  Uebernähung.  Nochmals  multiples  D6bridement, 
Reposition,  Excision  des  Bruchsacks;  keine  Naht  der  Bruchpforte.  Haut- 
naht mit  Seide.     Drainage. 

Wundverlauf.  Nach  der  Operation  ist  Patient  sehr  collabirt. 
Erbrechen  von  fäculenten  Massen.  Magenausspülung  mit  Salicylwasser 
1  pro  mille;  darauf  Wohlbefinden. 

Abends  kein  Erbrechen  mehr.  Puls  besser.  Neue  Ausspülung  des 
Magens.     Nachher  Kraftbrühe,  Cognac  und  Selterswasser. 

22.  Juli.     Entfernung  des  Drains.     Patient  befindet  sich  wohl. 

24.  Juli.  Wunde  schön.  Patient  wohl.  Keine  Temperaturerhöhung. 
Noch  kein  Stuhlgang. 

28.  Juli.  Patient  hatte  heute  zum  ersten  Mal  normal  geformten 
Stuhlgang  ohne  Beschwerden. 

31.  Juli.     Stuhlgang  zum  zweiten  Mal. 

3.  August.  Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Wunde  nur  oberflächlich 
noch  nicht  ganz  verklebt.     Patient  wohl  und  fieberlos. 

7.  August.  Wunde  geheilt;  alle  2  Tage  hat  Patient  regelmässigen 
Stuhlgang. 

19.  August.  Bis  zum  12.  August  durfte  Patient  nur  Bouillon  und 
Milch  gemessen;  seitdem  auch  Brei;  heute  erhält  er  zum  ersten  Mal 
Fleisch.  Seit  einigen  Tagen  geht  er  mit  Bruchband  herum  und  befindet 
sich  wohl. 

22.  August  1881.  Patient  wird  heute  vollständig  hergestellt  ent- 
lassen; er  kann  jetzt  Alles  geniessen.  Am  Tage  post.  operat.  3S,0  Tem- 
peratur, sonst  fieberlos. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:    Hemia  cruralis  dextra 
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incarcerata.  Gangrän  am  Schnttrring  der  zuführenden  Darmpartie,  wo- 
selbst exquisite  Verdtinnung;  gelbe  Verfärbung  und  Perforation. 

Entlassungsstatus  vom  22.  August  1881.  Patient  wird  geheilt 
entlassen  (s.  Wundverlauf). 

Späteres  Resultat.  Patient  theilt  unter  dem  10.  Juni  1889  mit, 
dass  sein  Gesundheitszustand  ein  ganz  guter  sei,  dass  der  Stuhlgang 
stets  in  Ordnung  sei,  dass  er  mit  Ausnahme  von  früherem  Magenleiden 
keine  Verdauungsbeschwerden  habe,  dass  er  keinen  Bruch  mehr 
habe  und  seinen  Beruf  als  Handlanger  erfüllen  könne. 

8.  (10.)  Job.  Berger,  von  und  zu  Neuenegg,  42  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  1 5.  December  1881.  Patient  glitt  am  1 3.  December 
1881  Nachmittags,  nut  Holzladen  beschäftigt,  aus,  wobei  er  mit  seiner 
rechten  Seite  gegen  die  Kante  der  Wagenleiter  fiel.  2  Stunden  später 
traten  Schmerzen  in  der  rechten  Inguinalgegend  auf,  und  Patient  be- 
merkte jetzt  seinen  Bruch  in  der  rechten  Leistengegend;  1  Stunde  später 
(7  Uhr  Abends)  trat  heftiges  Erbrechen  auf,  welches  sich  während  der 
Nacht  und  des  darauffolgenden  Tages  wiederholte.  Seit  dem  Unfall  er- 
folgte keine  Stuhlentleerung  mehr;  auch  ein  vom  Arzte  verordnetes  Ab- 
führmittel hatte  nur  Erbrechen  zur  Folge,  so  dass  der  Arzt  dem  Patienten 
rieth,  ins  Inselspital  zu  gehen.  Patient  will  vor  dem  vorgestrigen  Unfall 
keinen  Bruch  gehabt  haben ;  er  hatte  regelmässig  Stuhl  und  guten  Appetit. 
Winde  sind  seit  vorgestern  nicht  mehr  abgegangen;  dagegen  musste  er 
Alles,  was  er  zu  sich  nahm,  erbrechen. 

Status  am  15.  December  1881.  Ein  kräftiger  Mann,  gegenwärtig 
etwas  cyanotisch  und  collabirt  aussehend;  Puls  sehr  klein,  Hände  blau. 
Abdomen  stark  gespannt,  nicht  sehr  aufgetrieben,  in  der  oberen  Bauch- 
gegend tympanitiscfa ,  über  dem  linken  Lig.  Poup.  metallisch  klingend, 
über  dem  rechten  gedämpft.  Im  rechten  Trigon.  inguinale  an  der  Aus- 
trittsstelle der  Cruralhernien  eine  quer-ovale  eigrosse  Geschwulst,  auf 
welcher  gedämpter  Percussionsschall  ist.  Haut  darüber  adhärent,  infil- 
trirt,  gelbroth  verfärbt,  in  Zweihandbreite  ringsherum  eine  intensiv  gelb- 
rothe  Verfärbung;  Druck  ist  schmerzhaft;  direct  nach  oben  fühlt  man 
zwar  keinen  Stiel,  aber  eine  stielartige  Resistenz,  die  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft  ist.  Druck  auf  das  Epigastrium  nicht  schmerzhaft.  Aeussere 
Genitalien  intact. 

Diagnose:  Hernia  cruralis  dextra  incarcerata  durch  Strangulation ; 
bereits  eingetretene  Gangrän  mit  acuter  Bursitis  hernialis ;  Phlegmone  des 
anstossenden  Zellgewebes. 

Indication:  Eröffnung,  Darmresection,  Enterorrhaphie. 

Operation  am  15.  December  1881.  Toilette  und  Instrumente  mit 
Sproc.  Carbol. 

Da  man  auf  Darmgangrän  gefasst  ist,  so  wird  zuerst  mit  5  proc. 
Carbol  getupft  und  irrigirt,  später  mit  0,2  proc.  Chlorzink.  Localanästbesie. 
Der  Schnitt  legt  bald  einen  bläulich  vererbten  Tumor  frei,  welcher  Ge- 
stank verbreitet;  derselbe  repräsentirt  den  Bruchsack  sammt  dem  um- 
liegenden Bindegewebe,  nekrotisch  verfärbt.  Der  Sack  wird  eröffnet  und 
es  entleert  sich  als  Bruch wasser  dünne,  dunkelrothe  Flüssigkeit,  stark 
stinkend;   der  vollkommen   nekrotische  Sack  wird  rings  um   den  Bruch- 
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stiel  genau  an  der  Brachpforte  abgetragen.  Das  vorgefallene  Darmstück 
entspricht  nicht  einer  vollständigen  Schlinge;  von  vorn  sieht  man  den 
Darm  bis  an  den  Mesenterialansatz,  von  hinten  dagegen  bleibt  ein  Theil 
der  Darm  wand  in  der  Bauchhöhle;  so  dass  man  es  mit  einer  Hernia 
Littrica  zu  thun  hat.  Der  Darm  zeigt  zwei  tiefe  Einklemmungsfurchen 
(elastische  Einklemmung)  mit  livlder  Verfärbung  in  der  Tiefe.  Die  Darm- 
wand selbst  ist  in  der  Nähe  der  Einklemmungsringe  weniger  verändert 
(obgleich  bläulich  und  nicht  mehr  glänzend),  als  in  der  Mitte  zwischen 
den  2  Ringen;  da  ist  sie  dnnkelgrtinlich,  ebenso  wie  der  zuführende  Theil 
des  Mesenterium.  Zuerst  multiples  D^bridement,  dann  wird  eine  voll- 
ständige Schlinge  herausgezogen  und  auf  eine  ausgedrückte  5  proc.  Car- 
bolcompresse  gelegt.  Das  zuführende  Ende  ist  ausgedehnt,  bläulichroth; 
das  abführende  enger  und  weniger  dunkel.  Die  Schlinge  wird  von  einem 
Assistenten  so  gehalten,  dass  das  Mesenterium  entfaltet  vorliegt  (vertical). 
Dann  wird  eine  Nadel  in  der  Entfernung  von  einigen  Millimetern  vom  Darm 
in  das  Mesenterium  eingestochen  (etwas  nach  aussen  vom  Einklemmungs- 
ring)  und  an  der  symmetrischen  Stelle  jenseits  des  anderen  Ringes  wie- 
der passirt.  Durch  Zuschnüren  des  Fadens  wird  das  zwischenliegende 
Mesenterium  (der  nekrotischen  Darmpartie  entsprechend)  unterbunden. 
Ober-  und  unterhalb  der  Einklemmungsfurchen  wird  der  Raum  mit  den 
langen  Zangen  quer  gefasst,  über  denselben  abgeschnitten,  ebenso  wie 
über  der  Mesenterialunterbindung.  Nach  dem  Abschneiden  des  Mesen- 
terialansatzes  fällt  die  sofortige  sehr  starke  Zusammenziehung  des  unteren 
Stückes  auf,  welches  auf  zwei  Drittel  des  oberen  reducirt  wird,  so  dass 
die  Abstände  zwischen  je  2  Nähten  auf  beiden  Darmenden  proportional, 
aber  nicht  egal  sind.  Darum  wird  zuerst  am  Mesenterialansatz  und  an 
der  gegenüberliegenden  Seite  in  der  Mitte  je  ein  Faden  angelegt.  Darauf 
werden  auf  der  Vorder-,  wie  auf  der  Hinterseite  je  7  Nähte  (angeschlossen 
zunächst)  angelegt,  darauf  der  Darm  nach  aussen  von  den  Zangen  durch- 
schnitten und  die  Nähte  zugeknotet  nach  genauer  Einstülpung  des  unteren 
Stückes.  Die  Nähte  fassen  nur  Serosa  und  Musculatur.  Es  wird  noch 
das  Mesenterium  unterbunden,  das  dem  Darm  entspricht,  welcher  in  den 
Zangen  lag.  Zwischen  je  2  Nähten  wird  noch  eine  oberflächliche  feine 
Naht  angelegt  und  am  Mesenterialansatz  zu  beiden  Seiten  das  Mesenterium 
über  die  durch  Unterbindung  geschaffenen  Stiele  übernäht. 

Nach  Revision  wird  der  Darm  mit  5  proc.  Garbollösung  gereinigt, 
etwas  mehr  hervorgezogen  und  ohne  grosse  Mühe  repouirt.  Nach  Ab- 
tragung der  Reste  des  gangränösen  Sackes  wird  die  Wunde  jodoformirt, 
mit  1  proc.  Carbolgaze  tamponirt  und  ein  regelrechter  ZnCla  (0,2  proc.)- Ver- 
band angelegt. 

Wundverlauf  am  16.  December.  Keine Reaction  in  der  Umgebung 
der  Wunde.     Abgang  von  Winden. 

17.  December.    Wunde  schön,  schon  ziemlich  verkleinert. 

20.  December.  Patient  erhält  nur  massige  Quantitäten  von  Milch 
und  Bouillon  innerlich. 

23.  December.    Patient  hat  zum  ersten  Mal  Stuhlgang  gehabt. 

29.  December.    Patient  erhält  heute  schon  Oriesbrei. 

5.  Januar  IS82.  Von  heute  ab  bekommt  er  massige  Quantitäten 
Fleisch. 
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9.  Januar.    Patient  steht  auf.    Wände  fast  geschlossen. 

25.  Januar.   Patient  wird  geheilt  entlassen. 

Pathologisch-anatomischer  Befund.  Das  entfernte  Darm- 
stttck  ist  7  Gm.  lang,  im  ganzen  Umfang  bis  auf  1,5 — 2  Cm.  nekrotisch; 
das  gesunde  liegt  hinten  am  Mesenterialansatz. 

Entlassungsstatus  am  25.  Januar  1882.  Patient  darf  Alles  essen; 
AUgaineiiibefinden  gut.  Eine  ganz  kleine  Stalle  der  Wunde  granulirt 
noch.    Salbenverband. 

9.  (U.)  Jakob  Eaderli,  von  Eoppigen  in  Haberg,  23  Jahre  alt. 

Status.     Anus  praeternaturalis. 

Operation  am  23.  Januar  1882.  Spaltung  der  Haut  parallel  mit 
dem  Lig.  Poup.  oberhalb  der  Fistel,  nachdem  in  letztere  ein  Schieber  mit 
Wattetampon  als  Stöpsel  und  zur  Orientirung  eingelegt  worden  ist.  Die 
Epigastrica  wird  unterbunden,  ebenso  der  Samenstrang  (die  Castration 
war  vorher  gemacht  bei  Herniotomie  und  Radicaloperation).  Man  dringt 
im  oberen  äusseren  Winkel  bis  zum  Darm ,  lässt  den  Finger  hinein  und 
präparirt  auf  demselben  die  ganze  Schichtung  bis  auf  das  Peritoneum, 
bis  die  Fistel  und  ihre  Wandungen  isolirt  sind.  Dann  wird  die  betreffende 
Darmschlinge  herausgezogen,  die  complicirten  und  verwickelten  Adhäsionen 
zwischen  Bauchwand  und  Darm  gelöst.  Der  Theil,  wo  sich  die  Fistel 
befindet,  wird  mit  dickem  Catgut  abgebunden  und  nach  Unterbindung  des 
Mesenterialstiels   abgetragen.     Darauf  Darmnaht.    Reposition.    Hautnaht. 

Wandverlauf.  Am  27.  Januar  Temperatur  38,0  u.  38,5.  Zunge 
trocken.  Abdomen  nirgends  druckempfindlich;  kein  Erbrechen;  kein  Me- 
teorismos.  Hier  und  da  leichte  Jodoformerregung.  Kein  Albumin  im 
Urin. 

28.  Januar.  Zunge  trocken;  kein  Erbrechen.  Temperatur  38,7  u.  38,6. 
Da  der  Urin  dunkelschwarz  ist,  so  wird  die  Wunde,  nachdem  auch  das  Jodo- 
form sorgfUtig  entfernt  ist,  mit  Chlorzink  (0,2  Proc.)  abgespült.  Darauf 
Jodbepinselung  und  Einreiben  mit  Salicylsäure.  Darüber  Charpiewatte 
und  Kantschukpapier.    Abends  Verbandwechsel  in  gleicher  Weise. 

29.  Januar.  Patient  ist  sehr  unruhig.  Puls  schwach,  sehr  beschleu- 
nigt; Sensorium  etwas  benommen.  Aetherinjection.   Exitus  Nachts  2  Uhr. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Anus  praeternaturalis. 

Sectionsbericht  vom  30.  Januar  1882.  Links  über  dem  Lig.  Poup. 
demselben  parallel  eine  Schnittwunde.  Wundränder  trocken,  mit  Salicyl 
bedeckt;  eine  zweite  Wunde  dem  Samenstrang  parallel,  nach  unten  in  eine 
alte  Narbe  laufend.  Die  obere  Wunde  setzt  sich  in  der  Mitte  in  die 
Bauchhöhle  fort.  An  einer  Stelle  sind  Därme,  daran  verklebt,  leicht  los- 
zulösen; die  Serosa  sonst  normal;  nur  wenig  röthliche,  klare  Flüssigkeit 
abzustreifen. 

Herz  ohne  Besonderheiten.  In  der  linken  Lunge  im  Unterlappen 
eine  Omppe  von  lobulären  Hepatisationen.  Die  Pleura  darüber  mit 
dünnen  Fibrinmassen  bedeckt.  Rechts  im  Unterlappen  dasselbe.  In  den 
Bronchien  der  hepatisirten  Stellen  Eiter  auszupressen. 

Milz  etwas  schlaff.  Die  Darmnaht  von  innen  von  gutem  Aus- 
sehen; die  angrenzende  Schleimhaut  etwas  ödematös;  nirgends  Nekrose. 
Leber  ohne  Besonderheiten. 
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10.  (12.)  Elisabeth  Iselj;  ans  Ltttzelfltth,  60  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  26.  Jannar  1882.  Vor  10  Jahren  bekam  Patientin 
nach  dem  Einnehmen  einer  Arznei  gegen  Magenbeschwerden  heftige 
stechende  Leibschmerzen;  die  während  14  Tagen  anfallsweise  auftraten; 
am  stärksten  waren  diese  in  der  rechten  Leistengegend;  dabe!  bestand 
Drnckempfindllchkeit  des  Bauches  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegung 
des  Rampfes  und  beim  Gehen,  so  dass  sich  Patientin  ins  Bett  legen  musste. 
Daselbst  bemerkte  sie  eines  Tages  an  der  Stelle  des  Braches  eine  hasel* 
nussgrosse  Goschwulst ,  sehr  schmerzhaft  und  gerOthet.  Nach  3tägiger 
Behandlung  mit  Umschlägen  konnte  Patientin  in  der  mittlerweile  aufge- 
brochenen Wunde  eine  Ascaris  fangen;  zugleich  entleerten  sich  dünne 
Fäces.  Nach  weiteren  4  Tagen  schloss  sich  die  Fistel  und  es  blieb  eine 
etwa  nussgrosse ;  spontan  und  auf  Druck  und  besonders  beim  Gehen 
schmerzhafte  Geschwulst  zurück.  Dieselbe  vergrösserte  sich  ganz  all- 
mählich bis  zur  Hälfte  des  jetzigen  Volumens  innerhalb  6  Monaten.  Sie 
war  leicht  und  vollständig  reponibel.  Seit  jener  Zeit  trägt  Patientin  ohne 
Unterbrechung  Bruchbänder. 

Vorgestern  that  Patientin  einen  Fehltritt  beim  Treppabsteigen  und 
spürte  dabei  heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Leistengegend.  Sie  merkte 
sofort;  dass  der  Bruch  unter  dem  Bande  ausgetreten  sei.  Der  Schmerz 
dauerte  bis  jetzt  an.  Den  letzten  Stuhlgang  hatte  Patientin  vorgestern 
Vormittag;  Abends  7  Uhr  musste  Patientin  zum  ersten  Mal  brechen;  das- 
selbe wiederholte  sich  seither;  kothig  soll  das  Erbrochene  nicht  gewesen 
sein.  Gestern  früh  wurde  vom  Arzt  ein  1  stündiger  Taxisversuch  unter- 
nommen; was  Patientin  schon  vorher  stundenlang  probirt  hatte.  Der  Arzt 
verordnete  nach  der  vergeblichen  Mühe  ein  Bad;  in  dem  Patientin  wieder 
während  3  Stunden  Repositionsversuche  machte.  Der  Arzt  soll  heute 
Morgen  noch  Taxisversuche  gemacht  haben. 

Status  vom  26.  Januar  1882.  Kräftig  gebaute;  ältere  Frau;  Gon- 
jnnctiva  bulbi  nicht  gelb.  Zunge  etwas  trocken.  Im  Jugulum  ein  nuss- 
grosser  Strnmaknoten.  Athmung  beschleunigt  und  etwas  oberflächlich; 
Puls  unregelmässig;  nicht  leicht  unterdrückbar.  An  der  Herzspitze  systo- 
lisches Blasen;  Rhythmus  unregelmässig.  Leichte  Skoliose  der  Brust  und 
Compensation  in  der  Lendenwirbelsäule. 

Abdomen  unterhalb  des  Nabels  aufgetrieben;  oberhalb  eingesunken. 
Zeichnung  der  Därme  auf  den  Bauchdecken  zu  sehen.  Percussion  schmerz- 
haft  Palpation  erzeugt  lautes  Garren  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 
Percussionsschall  überall  tympanitisch.  Unter  dem  rechten  Lig.  Poup.; 
auf  dem  Adduct  longuS;  eine  fanstgrossC;  geröthetC;  schmerzhafte;  prall- 
elastische Geschwulst;  vollständig  gedämpft;  mit  den  tieferen  Partien  der 
leicht  infiltrirten  Haut  verwachsen.  Auf  ihrer  Höhe  eine  kleine  Narbe. 
Die  Geschwulst  setzt  sich  gegen  das  Lig.  Poup.  in  einen  dicken;  festen 
Stiel  fort.  Sie  ist  auf  der  Unterlage  etwas  verschieblich;  trägt  nach 
aussen  oben  einen  Fortsatz  mit  einer  aufliegenden  Lymphdrüse.  Druck 
beim  Lig.  Poup.  am  meisten  schmerzhaft.  Palpation  des  Geschwulstin- 
halts  unmöglich. 

Diagnose:  Hernia  cruralis  incarc.  mit  Entzündung  (elastische  Ein* 
klemmung)  des  Bruchsackes. 
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Operation  am  26.  Janaar  1882.  Herniotomie.  Darmresection.  Ent- 
fernung des  Brachsackes. 

Tod  nach  2  Tagen  an  Peritonitis. 

Pathologisch-anatomischer  Befand:  Am  oberen  Ende  des 
resecirten  DarmstUcks  ein  Divertikel.  Länge  des  resecirten  Stücks  25  Gm. 
Frtlhere  Kothfistel  von  einem  Divertikel  aas  geheilt  mit  Verlöthang  an 
der  Brachwand.  Resection  des  Darms,  weil  bereits  brandiger  Oeraoh  bei 
Eröffnnng  des  Brachsackes  bestand  and  an  einer  Stelle  der  Darm  ein- 
gesunken war,  obschon  noch  von  guter  Gonsistenz. 

Bei  der  Section:  Keine  Perforation.  Wundränder  an  einer  Stelle 
missfarbig. 

II.  (13.)  Anton  Lustenberger,  von  Vogelschwand  in  Kries, 
Fabrikarbeiter,  45  Jahre  alt. 

Anamnese.  Patient  ist  schon  2  mal  auswärts  operirt  worden. 
Darmresection.    Naht.     Darmfistel. 

Status.     Anus  praeternaturalis. 

7.  Juni  1883.     Anlegung  der  Darmschere. 

15.  Juni.  Entfernung  der  Schere.  An  derselben  ein  nekrotischer 
Fetzen. 

18.  Juni.  Nur  wenig  Stuhlgang  kommt  zur  Wunde  heraus.  Stuhl- 
gang per  vias  natural,  in  ordentlicher  Stärke. 

21.  Juni.     Die  Wunde  wird  kautherisirt. 

22.  Juni.  Die  Fäces  fliessen  wieder  häufiger  zur  Fistel  heraus; 
aber  dessenungeachtet  hat  Patient  alle  Tage  Stuhl. 

17.  Juli.     Seit  5  Tagen  fliesst  wieder  viel  Koth  aus  der  Wunde. 

Operation  am  27.  Juli  1883.  Abrasiren  der  Schamhaare.  Carbol- 
waschnng.  Narkose  mit  Chloroform,  später  mit  Aether.  Schwämme  aus 
gekochtem  Wasser;  der  Darm  wird  mit  Carboltapfern  betupft.  Während 
der  ganzen  Operation,  die  3 1/2  Stunden  dauerte,  wurde  der  Spray  angewendet 
und  die  Wunde  mit  1  pro  mille  warmer  Wismuthlösung  irrigirt.  Schnitt 
in  der  Linea  alba  von  der  Symphyse  bis  3  Cm.  oberhalb  des  Nabels.  Da 
sich  nach  Eröffnung  des  Peritoneum  die  Därme  stark  mit  der  Brnoh- 
wand  verwachsen  erwiesen,  wurde,  um  mehr  Platz  zu  gewinnen,  ein 
zweiter  Schnitt,  gerade  über  dem  oberen  Rand  der  Fistel  durchgehend, 
schrilg  von  unten  nach  oben  gemacht.  Dadurch  wurde  ein  breiter  Lappen 
geschafiTen  und  man  konnte  die  Därme  von  der  Bauchwand  lospräpariren. 
Die  Ränder  der  Fistel  wurden  angefrischt  Nach  Herausziehen  des 
Darms,  was  nicht  gut  gelang,  sah  man  die  Fistel  freiliegen  und  zwar, 
wie  vorher  diagnosticirt,  an  der  Vereinigung  von  Ileum  und  Coecum. 
Eine  Dflnxidarmschlinge  war  auch  damit  verschmolzen  und  bei  der  Lösung 
der  Verwachsung  zeigte  sich  der  Darm  ulcerirt.  Die  Darmwand  war 
Überall  sehr  zart  geworden  und  riss  leicht  beim  Unterbinden.  Darauf 
wurden  grosse  Schieber  quer  an  den  Darm  gelegt  und  zwar  4,  das  sehr 
fettreiche  Mesenterium  wurde  durch  getrennte  Nahtligaturen  unterbunden. 
Dann  wurde  der  Darm  quer  geschnitten,  ein  Stück  vom  Cöcum  mit  dem 
Dünndarm  mit  feiner  Seide  vereinigt,  was  sich  schwer  ausführen  liess, 
weil  man  an  dem  Cöcum  wegen  der  leichten  Zerreisslichkeit  der  Wand 
nicht  gut  ziehen  konnte.    Dann  wurde  eine  Ansa  von  1 0  Cm.  vom  Dünn- 
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darm  geschnitten  und  auch  hier  die  circuläre  Naht  angelegt  Die  rechte 
Fossa  iliaca  war  ganz  frei  eu  sehen. 

Beim  Anfrischen. der  Fistelränder  wnrde  ein  ziemlich  grosses  Hant- 
stflck  entfernt.  Tiefe  Nähte  durch  die  durchgosohnittonen  Muskeln  und 
die  Hant.     Carbolverband. 

Wundverlanf.  Am  28.  Juli  Morgens  5  Uhr  Exitus.  Gestern  Abend 
wurde  der  Verband  gewechselt;  etwas  Blut  in  demselben.  Patient  hat  Alles 
erbrochen,  was  er  zu  sich  nahm.    Puls  war  klein ,  Temperatur  37,3. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Vom  Göcum  wurden 
8;5;  vom  Dünndarm  14  Cm.  resecirt. 

Sectionsbericht  vom  29.  Juli  1883.  Därme  massig  aufgetrieben, 
injidrt;  Oberfläche  von  einer  röthlichen,  trüben  Flüssigkeit  bedeckt;  die 
Darmschlingen  miteinander  verklebt  durch  Fibrin,  besonders  im  kleinen 
Becken  und  der  rechten  Leistengegend.  Die  Adhäsionen  sind  zu  lösen ; 
zwischen  den  Darmschlingen  sind  kleine  abgesackte  Räume  mit  der  oben 
beschriebenen  Flüssigkeit  erfüllt;  letztere  in  kleiner  Menge  im  kleinen 
Becken.  In  der  rechten  Seitengegend  ca.  1  Cm.  über  dem  unteren 
Ende  des  Ileum  ist  eine  Darmnaht  und  eine  Mesenterialnaht;  ähnliche 
Nähte  vereinigen  das  untere  Ileumendo  mit  dem  Colon  ascendens.  Cöcum 
und  Anfang  des  Colon  ascendens  fehlen.  Nirgends  ausgetretener  Roth 
sichtbar;  die  Nähte  schliessen  überall  dicht.  Die  Umgebung  derselben 
etwas  injicirt.  Lungen  gut  retrahirt.  Pleurahöhlen  leer;  Herz  klein, 
von  normaler  Form;  Herzfleisch  blass.  Sonst  ebenso  wie  die  Lungen 
ohne  Besonderheiten.    Milz  klein.    Nieren  zeigen  Verfettung  in  der  Rinde. 

Im  Duodenum  und  Magen  flüssiger  Inhalt,  gallig;  im  Colon 
breiiger  Inhalt.  Leichte  Injection  in  der  Umgebung  der  Nähte;  Schleim- 
haut stellenweise  ganz  schwarz  verfärbt  Im  Colon  ascendens,  unmittelbar 
über  der  Naht,  eine  unregelmässige  Ulceration;  Submucosa  und  Mus- 
cularis  verdickt;  daneben  polypöse  Wucherungen  der  Schleimhaut  im 
Darmlumen. 

12.  (14.)  Emil  Scheidegger,  von  Trüb  zu  Thörishaus,  18 
Jahre  alt. 

Anamnese  vom  10.  Februar  1885.  Am  5.  Februar  1885  bekam 
Patient  nach  Oenuss  von  Kartoffeln  und  Milch  plötzlich  in  der  rechten 
Leiste  starke  Schmerzen;  zugleich  wurde  daselbst  ein  Tumor  sichtbar, 
der  sich  nicht  reponiren  Hess.  Bald  stellte  sich  Erbrechen  ein,  das  in 
der  Nacht  und  am  6.  Februar  anhielt.  Seitdem  auch  kein  Stuhlgang 
mehr.  Am  8.  Februar  schickte  man  zu  einem  Arzt,  der  10  Pulver  ver- 
schrieb, die  keinen  Effect  machten.  Am  9.  Februar  kam  der  Arzt  selbst 
und  schickte  den  Patient  sofort  ins  Spital.  Das  Abdomen  war  von  Be- 
ginn der  Erkrankung  an  aufgetrieben.  Das  Erbrechen  blieb  bestehen. 
Im  Erbrochenen  kein  Roth. 

Status  am  10.  Februar  1885.  Starke  Cyanose;  Puls  freqnent, 
regelmässig,  klein,  leicht  unterdrückbar.  Zunge  belegt.  Lungen- 
grenze  rechts  vorn  5.  Rippe  unterer  Rand;  sonst  normale  Verhält- 
nisse. Abdomen  gleichmässig  stark  aufgetrieben,  mit  Venenzeichnungen; 
kein  Oedem;  Berührung  nicht  schmerzhaft.  Percnssion  ergiebt  überall 
hohen  tympanitischen  Schall.    In  der  linken  Leiste  eine  kastaniengrosae, 
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ecbmerzlose  Anschwellung;  dieselbe  sitzt  unter  dem  Lig.  Poup.,  Crural- 
hernie.  Auf  der  rechten  Seite  ebenfalls  eine  etwas  grössere  Geschwulst, 
derber y  auf  Druck  empfindlich,  immer  noch  etwas  verschieblich.  Die 
Haut  darüber  blftulich  verfUrbt.  Der  vordere  Leistenring  auch  rechts 
frei.  Es  handelt  sich  um  eine  Cruralhemie  mit  entzündlichen  Erschei- 
nungen, nach  der  Anamnese  zweifellos  eine  Folge  von  Incarceration. 
Peritonitis  noch  nicht  vorhanden;  dagegen  Verdacht  auf  Darmgangrän. 

Operation  am  10.  Februar  1885.  Herniotomie.  Darmresection, 
Dannnaht:  zuerst  eine  Enopfnaht,  darüber  2  fortlaufende  Nähte. 

Wundverlauf.     Am  10.  Februar  Abends  Verbandwechsel. 

11.  Februar.  Kein  Verbandwechsel.  Abdomen  aufgetrieben,  jedoch 
weich,  wenig  druckempfindlich.  Zunge  feucht.  Patient  klagt  über  grossen 
Durst;  keine  Urinbeschwerden.  Puls  110 — 120.  Abends  2  diarrhoische 
Stühle.     Kein  Erbrechen. 

1 2.  Februar  Abends.  Erbrechen  von  viel  grünlicher,  Übel  riechender 
Flüssigkeit.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  besonders  im  Epigastrium. 
Abends  Eisblase  auf  das  Abdomen,  was  dem  Patient  wohl  thut.  Im 
Klysma  lOgtt  Laudanum. 

13.  Februar.  Keine  wesentliche  Veränderung.  Der  Magen  wird  mit 
Borwasser  ausgespült. 

14.  Februar.  Abdomen  sehr  stark  gespannt;  kein  Erbrechen.  Reich- 
licher Stuhlgang.  Innerlich  Eiswasser,  Milch;  femer  Nährklystiere 
und  Opium. 

15.  Februar.  Bei  der  Auswaschung  entleert  sich  aus  dem  Magen  kothi- 
ger  Inhalt.  Temp.  Morgens  38,0 o,  Abends  36,2 o.  Puls  Nachmittags  nicht  zu 
fühlen.  Starke  Leibschmerzen.  Permanent  Stuhlabgang.  Cyanose  des  Ge- 
sichts.  Sensorium  benommen.   Facies  Hippocratica.    V28  Uhr  Abends  Tod. 

Pathologisch -anatomischer  Befund:  Das  aufgeschnittene 
resecirte  Darmstück  zeigt  auf  der  einen  Seite  eine  tiefgehende  Schnür- 
fnrche.  Die  Mucosa  zeigt  an  der  betreffenden  Stelle  in  einer  Breite  von 
3 — 4  Mm.  in  der  Länge  von  V2  Darmumfang  Defecte  mit  hämorrhagischen 
Demarcationsrändem.  Die  Unterlage  stark  verdünnt;  auf  der  Serosa- 
Seite  keine  Ulceration.  Auf  der  Höhe  der  Schlinge  zwei  unregelmässige 
Schleimbautdefocte,  von  stark  angedeuteten  Schleimhautwülsten  begrenzt. 
In  der  Nähe  starke  submucöse  Ekchymosen. 

Sectionsbericht  vom  16.  Februar  1885.  Eine  mit  Eiter  bedeckte 
6  Cm.  lange  Operationswunde,  dem  rechten  Leistenkanal  entsprechend. 
Banchdecken  aufgetrieben,  gespannt.  Zwerchfell  links  oberer  Rand,  rechts 
unterer  Rand  der  4.  Rippe.  Därme  aufgetrieben,  schleimig-eiterige  Flüssig- 
keit in  grosser  Menge  abzustreifen.  Leber  6  Cm.  über  dem  Rippenrand. 
Lungen  und  Herz  ohne  Besonderheiten.  Milz  klein.  Nieren  ohne 
Besonderheiten.  Die  Dünndärme  in  der  Leistengegend  stark  ver- 
klebt. Eine  weiter  nach  oben  liegende  Schlinge,  sehr  stark  livide,  zeigt 
eine  durch  Naht  vereinigte,  quer  verlaufende  Wunde.  Nähte  etwas  ge- 
lockert, zwei  sogar  gelöst,  indessen  die  Wundränder  verklebt;  kein  Darm- 
inhalt lässt  sich  auspressen.  Der  schwarzgrüne  Theil  der  Darmschlinge 
stark  injicirt.  Nach  dem  Aufschneiden  zeigt  das  untere  Stück  geschwol- 
lene grünliche  Schleimhaut,  das  obere  Stück  zeigt  die  gleiche  Verände- 
rung in  grösserer  Ausdehnung.    Kleine  Perforationsöffnungen,  den  Nähten 
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entfiprechend.  Nirgends  Nekrose.  In  Hagen  und  Duodenum  keine 
Veränderung.  Im  rechten  Leberlappen  ein  scharf  abgegrenzter  Theil 
anSmisch;  trttb.  In  den  Aesten  der  rechten  Porta  locker  liegende 
Thromben,  ziemlich  fest.    Im  Stamm  der  rechten  Porta  keine  Thromben. 

13.  (16.)  Anna  Rothenbühler,  von  Trachselwald  zu  Huttwy], 
39  Jahre  alt 

Anamnese  vom  S.September  1885.  Während  des  Heuens  bekam 
Patientin  plötzlich  heftige  kolikartige  Leibschmerzen,  starken  Stuhldrang, 
ohne  jedoch  Stuhl  entleeren  zu  können.  Als  sie  zu  Hause  ankam,  nahmen 
die  Schmerzen  ab,  dafttr  trat  aber  heftiges  Kotherbrechen  (mit  Asca- 
riden)  6  —  7  mal  hinter  einander  auf.  Jetzt  wurde  Patientin  auf  eine 
etwa  haselnussgrosse  Geschwulst,  die  nicht  schmerzhaft  war,  in  der  linken 
Leistengegend  aufmerksam.  Vorher  hat  sie  nie  etwas  von  einem  Bruch 
gewusst.  Der  am  Nachmittag  gerufene  Arzt  machte  1  Stunde  lang  ver- 
gebliche Repositionsversuche.  Während  dessen  soll  die  Geschwulst  Baum- 
nussgrösse  erreicht  haben  und  schmerzhaft  geworden  sein.  Hierauf  kalte 
Umschläge.  Bis  zum  5.  Juli  fortdauerndes  Eotherbrechen.  Am  5.  Juli 
eine  Operation  in  einem  Krankenhaus  in  Narkose.  Kotherbrechen  dauert 
fort.  Am  7.  Juli  wurde  die  Geschwulst  eröffnet;  es  entleerte  sich  Stuhl- 
gang, der  seitdem  immer  zur  Oeffnung  ausfliesst.  Von  da  ab  kein  Eoth- 
brechen  mehr.  Bis  jetzt  wurde  sie  in  dem  Spital  weiter  mit  Bädern 
behandelt.  Ihr  Appetit  ist  gut;  abgemagert  ist  sie  nicht.  Sie  fühlt  sich 
aber  sehr  schwach.  Bisherige  Nahrung:  Griesbrei,  Milch,  Eier,  Fleisch, 
Brod.    Seit  dem  Beginn  der  Erkrankung  kein  Stuhlgang  mehr. 

Status  am  9.  September  1885.  Patientin  ist  stark  abgemagert.  Ge- 
sicht und  Wangen  stark  geröthet.  Athmungsgeräusch  in  den  unteren 
hinteren  Partien  stark  vermindert,  sonst  Lungen  Status  normal;  ebenso 
Herz.  Puls  80,  leicht  zu  unterdrücken.  Abdomen  kahnftirmig  ein- 
gezogen. Ueberall  tympanitischer  Percussionsschall.  An  der  Grenze  von 
innerem  und  mittlerem  Drittel  der  linken  Plica  inguinalis  eine  rundliche 
Oeffnung,  von  wulstartig  umgeworfener  Darmschleimhaut  umsäumt.  Der 
Schleimhautwulst  bildet  ein  längliches,  die  Spitze  nach  unten  kehrendes 
Dreieck  und  geht  in  einer  Furche  unmittelbar  in  die  äussere  Haut  über, 
mit  der  er  verwachsen  ist.  Dem  oberen  breiteren  Theil  der  Oeffnung 
entsprechend  ist  noch  etwas  angrenzende  Darmwand  vorgestülpt,  die 
deutlich  peristaltische  Bewegung  zeigt.  Der  obere  Theil  der  evertirten 
Darmschleimhaut  mit  Haut-Schleimhantgrenze  liegt  über  dem  Lig.  Poup. 
Der  bequem  in  die  Oeffnung  einzuführende  kleine  Finger  findet  aber 
als  obere  Grenze  das  Poupart^sche  Band,  als  untere  den  horizontalen 
Schambeinast.  In  der  Tiefe,  gerade  gegenüber  der  nach  aussen  füh- 
renden Oeffnung,  stösst  der  Finger  auf  eine  senkrecht  von  oben  nach 
unten  sich  spannende  halbmondförmige  scharfe  Falte,  an  der  rechts  und 
links  vorbei  der  Finger,  ohne  Widerstand  zu  finden,  in  weite  Darm- 
räume hineingleitet.  1,5  Cm.  nach  aussen,  von  der  äusseren  Oeffnung, 
pulsirt  die  A.  crur.  Fast  continuirlicher  Ausfiuss  von  stark  gallig  ge- 
färbtem, dünnflüssigem  Brei,  schaumig  und  von  widerlich  süsslichem, 
nicht  eigentlich  kothigem  Geruch.  Haut  in  der  Umgebung  in  grosser 
Ausdehnung  dunkelroth;  glänzend,  nässend,  auf  Berührung  nicht  schmerz- 


33  Darmresectionen.  125 

haft  Id  unmittelbarer  Umgebung  ist  die  Haut  verdickt,  ödematös,  so 
daas  das  Lig.  Ponp.  nicht  leicht  von  aussen  dnrohzufUhlen  ist.  Bei  Irri- 
gation des  Dickdarms  vom  Rectum  aus  mit  i  Vs  Liter  lauen  Wassers 
Dämpfung  über  der  Ileoctfcalklappe,  Cöcum  u.  s.  w.,  aber  kein  Aus- 
fluBS  von  Wasser  aus  der  DarmOffnung.  Lycopodium  innerlich  genommen, 
erscheint  nach  22  Minuten.  Uterus  etwas  vergrössert,  retroflectirt  Linkes 
Lig.  latum  verdickt,  gespannt.  Frankstttckgrosser  Decubitus  über  dem 
Os  sacrum.     Urin  eiweissfrei. 

Operation  am  10.  September  1885.  Vorbereitung  durch  flüssige 
Diät,  Irrigationen  des  Dickdarms  vom  Mastdarm  aus,  des  Dünndarms 
von  der  FistelOffnung  aus,  wiederholte  Bäder. 

Antiseptische  Vorbereitung  des  Operationsfeldes. 

Schnitt  rings  um  die  FistelOffhung  durch  Haut  und  ödematöses,  nar- 
biges Unterhautzellgewebe,  hart  an  der  lippenartigen  Vereinigungslinie 
von  Haut  und  Schleimhaut. 

Die  untere  äussere  Partie  des  Darms  wird  stumpf  mit  dem  Finger 
losgelöst,  wobei  die  morsche  Darmwand  an  2  Stellen  einreisst.  Da  be- 
stiüidig  Darminhalt  ausfliesst,  wird  das  Darmlumen  mit  Oaze  tamponirt. 
Nun  wird  der  Darm  aus  der  Bauchwunde  hervorgezogen  und  rund  um 
denselben  in  warmes  Wasser  eingetaucht^  und  ausgewundene  Sublimat- 
gaze in  die  Peritonealhöhle  eingeschoben.  Ab-  und  zuführendes  Darm- 
rohr werden  aufgesucht.  Etwa  4  Cm.  von  der  Einmündungssteile  in 
die  nach  aussen  mündende  Darmpartie  wird  das  zuführende  Darmrohr 
zwischen  die  Branchen  eines  langen  Schiebers  gefasst;  dasselbe  ge- 
schieht mit  einer  Darmschlinge,  die  für  das  abführende  Rohr  gehalten 
wird.  Ein  zweiter  langer  Schieber  wird  etwa  V2  Om.  näher  der  Fistel- 
dffhung  an  das  zuführende  Rohr  gelegt,  der  ganze  Darm  zwischen  den 
beiden  Schiebern  durchschnitten.  Eine  genauere  Untersuchung  zeigt  jetzt, 
dass  daa  in  zweiter  Linie  gefasste,  vermeintlich  abführende  Rohr  eine 
mit  dem  nach  aussen  mündenden  Darmrohr  verwachsene,  nicht  unmittel- 
bar in  dasselbe  führende  Darmschlinge  ist.  Sofortige  Entfernung  des 
Schiebers  und  stumpfe  Loslüsung  der  adhärirenden  Darmschlinge,  wobei 
die  Serosa  derselben  an  einer  Stelle  einreisst.  Es  ergiebt  sich  nun,  dass 
das  wirkliche  abführende  Rohr  tief  in  das  kleine  Becken  hinuntersteigt. 
Dasselbe  wird  sorgfältig  hervorgezogen;  dabei  spannt  sich  eine  strang- 
fdrmige  peritoneale  Adhäsion,  welche  doppelt  unterbanden  und  durch- 
schnitten wird.  —  Jetzt  wird  das  hervorgezogene  abführende  Darmrohr 
wie  das  zuführende  und  in  gleicher  Entfernung  von  seiner  Einmündungs- 
stelle  zwischen  die  Branchen  zweier  langer  Schieber  gefasst  und  zwi- 
schen denselben  durchgeschnitten.  Ablösung  des  resecirten  Darmstücks 
vom  Mesenterium;  die  blutenden  Gefässe  werden  sofort  mit  Schiebern 
gefasst.  Nach  vollendeter  Ablösung  Unterbindungen  mit  Catgut.  An- 
legung zweier  fortlaufender  Serosanähte  an  den  beiden  lädirten  Stellen 
der  mit  dem  resecirten  Darmstück  verwachsenen  Dünndarmschlinge,  an 
der  Stelle  des  Einrisses  der  Serosa  und  an  einer  Stelle,  wo  der  ange- 
legte Schieber  eine  Quetschung  mit  Blnterguss  unter  die  Serosa  hervor- 
gerufen hatte.  Hierauf  Anlegung  der  eigentlichen  Darmnaht:  die  beiden 
mit  Schiebern  gefassten,  zu  vereinigenden  Darmenden  werden  von  einem 
Assistenten  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  jeder  Hand  fest  gefasst, 
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um  das  Ausfliessen  von  Danninhalt  zu  verLttten.  Die  von  den  Schiebern 
umklammerte  Darmpartie  wird  mit  denselben  hart  an  der  Aussenseite 
der  Schieber  abgeschnitten.  Die  Schnittränder  werden  vom  Assistenten 
einander  genähert  und  in  folgender  Weise  mit  Seide  genäht:  zuerst 
Anlegung  dreier  Fixirungs-  und  Orientirungsnähte  durch  sämmtliche 
Schichten  der  Darmwand  am  mesenterialen  und  an  dem  diesem  ent- 
gegengesetzten Ende,  sowie  in  der  Mitte  der  (vom  Operateur  aus  gerechnet) 
hinteren,  zu  bildenden  Darm  wand.  Das  eine  Fadenende  aller  3  Knopf- 
nähte wird  abgeschnitten;  das  andere  behufs  besserer  Orientirung  stehen 
gelassen.  Hierauf  Vereinigung  der  Schnittränder  der  hinteren  Darm- 
wand,  nachdem  zuvor  scharfe  Häkchen  der  oberen  und  unteren  Fixi- 
rungsnaht  entsprechend  eingesetzt  worden  sind;  erst  Vereinigung  der 
oberen,  dann  der  unteren  Hälfte  von  der  mittleren  Orientirungsnaht  aus. 
Seidenknopfnähte  durch  sämmtliche  Schichten  der  Darm  wand  so,  dass 
die  Knoten  auf  die  Schleimhautseite  zu  liegen  kommen.  Hierauf  Ver- 
einigung der  vorderen  Schnittränder  so,  dass  die  Knoten  auf  die  Serosa- 
seite  kommen.  Die  langgelassenen  Enden  der  3  Fixirungsnähte  wer- 
den abgeschnitten,  üeber  diese  Knopfnaht  wird  jetzt  eine  fortlaufende 
Serosanaht  angelegt.  Die  Serosa  erweist  sich  dabei  als  sehr  brüchig, 
so  dass  der  Faden  einmal  durchschneidet;  an  dieser  Stelle  wird  das 
Peritoneum  breiter  gefasst.  Das  freibleibende  Fadenende  zu  Anfang  der 
fortlaufenden  Naht  wird  nach  Beendigung  derselben  mit  dem  zum  An- 
fang zurückgekehrten  Fadenende  geknüpft.  Abspttlung  des  Darms  mit 
V2  proc.  CarboUösung,  Entfernung  der  Sublimatgaze  aus  der  Peritoneal- 
höhle ;  Toilette  des  Peritoneums  mit  in  V2  proc.  Carbol  getauchten  wieder 
ausgedrückten  gestielten  Schwämmen.  Reposition  des  Darms.  Vereini- 
gung der  Bauch  wunde  mit  starken  Seidennähten.  Sublimatgaze  -  Wald- 
wollekissenverband. 

Wundverlauf.  Am  10.  September  Abends  Erbrechen  von  wäss- 
rigem  Schleim.  Abends  9  Uhr  Nährklystier  aus  Kraftbrühe  mit  Ei, 
Pepton  und  Marsala. 

1 1 .  September.    In  der  Nacht  noch  einmal  erbrochen.   Von  Morgens 
3  Uhr  bis  heute  Abends  9  Uhr  5  Nährklystiere. 
Fig.  l.  Temp.  38,00  und  38,4 ».   Puls  136  und  168,  sehr 

klein.    Keine  Schmerzen.    Champagner. 

1 2.  September.  Patientin  Hess  Nachts  und 
heute  Morgen  den  Urin,  ohne  es  zu  merken, 
ins  Bett  gehen.  Temp.  38,4 0,  39,0»,  38,8».  Puls 
170  —  200,  kaum  zu  fühlen.  Sensorium  frei. 
Abdomen  aufgetrieben.  Wunde  gut  aussehend. 
Tod  2V2  Uhr  Nachmittags. 

Pathologisch- anatomischer  Befund: 
ab  cd  in  Fig.  1  ist  das  durch  die  Fistelöffnung  nach 
aussen  communicirende  aufgeschnittene  Darm- 
stück, 5  V2  Cm.  lang,  4  V2  Cm.  breit.  In  seiner 
Mitte  ist  eine  längsverlaufende,  ziemlich  derbe, 
narbige  Einziehung  mit  longitudinaler  Streif ung,  V^  Cm.  breit,  die  vom 
Sporn  bis  nahe  zur  äusseren  Mündung  (etwa  1 V2  Cm.  von  letzterer  ent- 
fernt) verläuft.    Zu  beiden  Seiten  ihres  Endes  (e)  zwei  polypenartige  Vor- 
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sttUpnngen  der  Schleimhaut,  bohnengross.  Von  der  narbigen  Furche  aus 
ziehen  die  transversalen  Schleimhautfalten  nach  beiden  Seiten,  ohne  in 
der  Forche  in  einander  überzugehen.  Die  narbige  Einziehung  ist  die 
Folge  der  Anlegung  der  Dupuytren'schen  Darmschere  im  Thuner  Kranken- 
hause. Die  einmündenden,  resecirten  Darmstttcke  sind  je  4  Cm.  lang. 
Auf  der  peritonealen  Seite  sieht  man,  entsprechend  der  inneren  narbigen 
Furche,  eine  narbige  längsverlaufende  Rinne,  von  der  2  fetthaltige,  nicht 
verwachsene  Mesenterialplatten  ausgehen. 

Sectionsbericht  vom  13.  September  1885.  Bauch  etwas  auf- 
getrieben; in  der  linken  Leiste  eine  grosse  Operationswunde,  parallel 
zur  Körperaxe,  13  Cm.  lang,  mit  Seide  genäht.  Wunde  sieht  gut  aus. 
Das  ausgespannte  grosse  Netz  in  der  Unterbauchgegend,  besonders  links 
stark  verwachsen,  zieht  das  Colon  transvers.,  besonders  aber  den  Magen, 
nach  unten.  Letzterer  steht  ganz  senkrecht.  Nach  Lösung  erscheinen 
die  Därme  klebrig,  theilweise  injicirt,  in  der  linken  IleocOcalgegend 
stark  adhärent.  Beim  Lösen  ergiesst  sich  stinkender  Eiter  aus  einzelnen 
abgesackten  Herden.  Viel  Eiter  und  Gase  im  Douglas'schen  Raum. 
In  der  Mitte  des  Dünndarms  eine  circuläre  Naht  (Resection)  fest  ver- 
klebt; etwa  20  Cm.  weiter  oben  eine  parallel  zur  Darmaxe  verlaufende 
Suturreihe.     10.  Cm.  weiter  oben  eine  halbcirculäre  Suturreihe. 

Brustorgane  normal.  Milz,  Leber,  Nieren  anämisch.  Magen  und 
Duodenum  ohne  Veränderung.  Mucosa  des  Dünndarms  an  vielen 
Stellen  injicirt.  An  den  Nahtstellen  Hämorrhagien,  mit  Fibrin  belegt. 
Schleimhaut  theilweise  nekrotisch.     Beckenorgane  normal. 

14.  (17.)  Marie  Morgenegger,  von  Rüniz  zu  Witzwyl,  46  Jahre  alt 
Anamnese  vom  3.  December  1885.  Im  August  1885  bemerkte 
Patientin  eines  Abends  einen  htthnereigrossen  Knoten  in  der  rechten  Leiste, 
der  ohne  angebba^e  Ursache  entstanden  war,  schmerzlos,  höchstens  auf 
Druck  etwas  schmerzhaft;  in  der  darauf  folgenden  Nacht  verschwand  der 
Knoten  spurlos.  Seitdem  ist  der  Knoten  noch  3  mal  erschienen  in  der- 
selben Weise  wie  das  erste  Mal  und  ebenso  spurlos  verschwunden.  Er- 
brechen, Kolik  und  Stuhlverstopfung  bestand  nie.  Am  2.  November  1885 
fiel  Patientin  mit  einem  50  Pfund  schweren  Korb  Erdäpfel  um,  mit  der 
rechten  Leistengegend  gerade  auf  den  Rand  des  Karto£feltroges;  sie  trug 
den  Korb  noch  etwa  25  Schritt  weit,  bekam  aber  dann  so  heftige  Leib- 
schmerzen, dass  sie  sich  zu  Bett  legen  musste.  Dabei  stellte  sich  sofort 
heftiges  Erbrechen  ein.  Nun  bemerkte  Patientin  in  der  rechten  Leiste 
den  früheren  Knoten,  der  auf  Druck  nicht  schmerzhaft  war.  Erbrechen 
und  Leibschmerzen  dauerten  fort  bis  zum  4.  November  Mittags,  wo  — 
seit  dem  1.  November  zum  ersten  Mal  —  ein  fester  Stuhlgang  auftrat. 
Am  5.  November  aas  Patientin  bereits  wieder  die  gewöhnliche  Kost.  Unter- 
dessen war  die  rechte  Leistengegend  angeschwollen,  geröthet  und  schmerz- 
haft. Am  1 0.  November  brach  die  Geschwulst  spontan  mit  zwei  kleinen 
Oeffidungen  auf;  es  entleerte  sich  Eiter  und  braune,  sowie  gelbliche,  stark 
stinkende  Flüssigkeit;  später  traten  auch  festere  Partikel  aus.  Vom  Auf- 
bruch an  befand  sich  Patientin  wohler.  Stuhlgang  war  gewöhnlich  ver- 
stopft, erfolgte  aber  nach  Ricinusöl  auf  dem  natürlichen  Wege.  Nur 
wenn  Patientin  längere  Zeit  keinen  Stuhlgang  hatte,  kam  etwas  durch  die 
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Fisteln;  sonst  oft  einen  ganzen  Tag  nichts,  wann  Patientin  im  Bett  lag. 
Patientin  erholte  sich  schliesslich  so  weit,  dass  sie  vor  8  Tagen  schwere 
Landarbeit  yerrichten  konnte;  gegen  frflher  will  sie  allerdings  abge- 
magert sein. 

Status  am  3.  December  1885.  Sehr  kräftig  gebaute  Frau,  von  ge- 
sundem Aussehen.  Zunge  wenig  belegt.  Temperatur  37,0— 37,4;  Puls  70, 
krilftig,  regelmässig.     Lungen  und  Herz  bieten  normale  Verhältnisse. 

Abdomen  nicht  wesentlich  aufgetrieben.  Leber  und  Milz  nicht  fühl- 
bar; Percussionsschall  Überall  tympanitisch;  auf  Druck  keine  Schmerzen. 
In  der  rechten  Leistengegend  und  im  Trigon.  inguinale  ist  die  Haut  in 
der  Ausdehnung  eines  Handtellers  geröthet,  stellenweise  excorürt;  sie  ist 
namentlich  zwischen  Spina  iliaca  ant  sup.  und  Symphyse  bedeutend  ver- 
dickt, derb,  fast  nicht  verschieblich.  2  Querfinger  ausserhalb  des  Tuber. 
pubis  und  circa  1  Cm.  tiefer  liegt  eine  kleine  Fistelöffhung,  aus  der  beim 
Streichen  vom  Darmbein  her  ganz  wenig  gallig  gefärbter  Schleim  aus- 
tritt. Die  Lage  der  Fistel  zum  Lig.  Poup.  ist  momentan  nicht  sicher  zu 
bestimmen  wegen  der  starken  Infiltration  der  Haut.  Durch  die  Fistel 
gelangt  eine  Metallsonde  gegen  die  Bauchhöhle  hin  nach  aussen  und  auf- 
wärts etwa  1 1  Cm.  weit.  In  der  Höhe  der  Spina  ant.  sup.,  halbhand- 
breit nach  innen  davon,  fühlt  man  die  Sonde  in  der  Tiefe.  Nach  innen 
und  auasen  von  dieser  Oefihung  finden  sich  zwei  andere,  die  subcutan 
miteinander  communiciren,  aus  denen  man  bis  jetzt  keinen  gallig  gefärbten 
Inhalt  austreten  sah.  Beständig  Verstopfung;  dabei  fliesst  mehr  galliger 
Schleim  aus  der  Fistel,  als  wenn  der  Stuhlgang  durch  Medicamente  be- 
fördert wird.    Keine  Bauchschmerzen.    Appetit  gut. 

Operation  am  19.  December  1885.  Chloroform-Aethernarkose.  Der 
Eingang  der  Fistel  wird  erweitert  und  die  fistulöse  Partie  drcumcidirt. 
Der  mittlere  Fistelgang  ist  nun  fUr  einen  dicken  Katheter  durchgängig, 
so  dass  Heilung  durch  Schrumpfen  des  Ganges  sehr  ui^wahrscheinlich  ist; 
deshalb  wird  die  Excision  des  perforirten  Darmstflckes  beschlossen.  Der 
Fistelgang  wird  von  allen  Seiten  frei  präparirt;  dabei  zeigt  sich,  dass  die 
Oeffnung  unterhalb  des  Lig.  Poup.  liegt.  Die  Bauchhöhle  wird  eröffnet, 
der  Darm  hervorgezogen,  von  einem  Assistent-en  zu  beiden  Seiten  der 
Fistel  je  circa  10  Cm.  von  dieser  entfernt  mit  den  Fingern  abgeschlossen. 
Die  dem  zu  resecirenden  Darmstttck  entsprechenden  Gefässe  werden  mit 
Schiebern  gefasst,  und  ein  Darmstttck  von  5  Cm.  Länge  wird  mit  dem 
Fistelgang  exstirpirt.  Die  Ligaturen  mit  Catgut.  Die  Darmnaht  wird  mit 
feiner  Seide  gemacht;  zuerst  durch  die  ganze  Dicke  der  Darm  wand,  an 
der  Mesenterialseite  beginnend,  Knopfnähte.  Darttber  fortlaufende  Seiden- 
naht durch  die  Serosa.  Das  Lig.  Poup.  wird  mit  dem  Herniotom  einge- 
schnitten und  der  Darm  nach  gründlicher  Reinigung  reponirt.  Spaltung 
einer  nach  unten  gehenden  Tasche;  2  Drahis  in  die  äussere  Wunde.  Subli- 
matverband, Waldwollekissen. 

Wundverlauf.  Am  20.  December  Entfernung  der  Drains.  Patientin 
klagt  Aber  Uebelkeit;  kein  Erbrechen,  keine  Bauchschmerzen;  sie  befindet 
sich  wohl.    Temperatur  37,6  Abends. 

23.  December.  Entfernung  der  Nähte.  Heilung  bis  auf  die  Drain- 
stellen. Gestern  bekam  Patientin  zum  ersten  Mal  gehacktes  Fleisch;  sie 
befindet  sich  wohl.     Kein  Stuhlgang.   Temperatur  37,3 — 37,6. 
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26.  December.   Verband  mit  Jodoformgaze  und  Collodiamstreifen. 

28.  December.    Erster  Stuhlgang.    Patientin  darf  Alles  essen. 

7.  Januar  1886.  Verdauung  sehr  gut;  noch  leichte  Verstopfung; 
keine  Bauchschmerzen.    Outer  Appetit.    Patientin  ist  ausser  Bett. 

Pathologisch -anatomischer  Befund:  Die  Continuität  des 
Darms  ist  nur  durch  eine  etwa  2  Cm.  breite  Brücke  erhalten  ^  im  übrigen 
Umfang  der  Perforation  locker  an  die  Bauchwand  angeheftet,  etwas  morsch 


Fig.  2. 
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und  führt  dann  in  den  für  Sonde  12  durchgängigen  Kanal  unter  dem  Lig. 
Poap.  Fistula  stercoralis  nach  durch  Trauma  eingeklemmter  Littrö^scher 
Hernie. 

Entlassungsstatus.  Patientin  wird  am  14.  Januar  geheilt  ent- 
lassen. 

Spätere  Resultate.  Am  10.  Juni  1889  theilt  Patientin  mit,  dass 
sie  seit  der  Operation  ganz  gesund  sei,  nie  an  Verdauungsbeschwerden 
SU  leiden  habe,  keinen  Bruch  mehr  habe  und  Landarbeit  verrichten 
könne. 

15.  (18.)  Joh.  Brand,  aus  Trachselwald,  16  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  13.  Juli  18S5.  Patient  hatte  als  kleiner  Knabe 
einige  Zeit  einen  Bruch  und  trug  deshalb  ein  Bruchband;  wann  dasselbe 
fortgelassen  wurde,  weiss  er  nicht;  im  schulpflichtigen  Alter  trug  er  keins 
mehr,  spürte  auch  nichts  mehr  vom  Bruch.  Am  9.  Juni  desselben  Jahres 
beim  Mähen  trat  der  Bruch  heraus,  machte  aber  noch  keine  Schmerzen, 
so  dass  Patient  noch  Oras  auf  den  Wagen  laden  konnte.  Dann  wurde 
es  ihm  aber  Übel,  er  ging  nach  Hause  und  fühlte  bald  Schmerzen  im 
Bmeh.  Um  6  Uhr  frühstückte  er  noch,  musste  aber  sofort  erbrechen; 
Kamillenbäder  und  Einreibungen  mit  Fett  milderten  die  Schmerzen  ziem- 
lich bedeutend.  Am  3.  Tage  wieder  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Bruch ; 
daher  Hess  sich  Patient  in  Herzogenbuchsee  in  das  Spital  aufnehmen. 
Stahlgang  zum  letzten  Mal  am  Tage  vor  der  Einklemmung. 

Am  12.  Juni  Operation  mit  Einnähung  des  Darms  (Oangrän)  in  die 
Wunde.  Nachlass  der  Beschwerden.  Nach  einigen  Tagen,  da  der  aus- 
fliessende Koth  die  Haut  reizte,  Einführung  eines  Kautschukrohrs  in  den 
Darm.    Patient  giebt  an,  dass  Wein  schon  5  Minuten  nach  Oenuss  aus  der 
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Wunde  fliesse.  8  Tage  nach  der  Operation  hatte  er  einen  natürlichen 
Stuhlgang  y  BcMem  nicht  mehr.    Sonst  ist  Patient  meist  gesund  gewesen. 

Slatns  am  13.  Juli  1885.  Znm  Skelet  abgemagerter  Junge  mit 
trockener,  schilfernder  Hant.  Die  linke  obere  Thoraxpartie  bleibt  bei  der 
Inspiration  surttck;  die  Percnssion  etigiebt  daselbst  bis  gegen  die  2.  Rippe 
gedämpften  Schall;  Aber  der  rechten  Lunge  sonorer  Schall  und  Vesiculür- 
athmen.  Links  tomen  oben  abgeschwächtes  Athemgeräusch,  unbestimmt ; 
dabei  spärliche  Rhonchi.  Herz  bietet  normale  Verhältnisse.  Abdomen  ein- 
gefallen. Leber  nicht  vergrössert  Oberhalb  des  Lig.  Poup.  rechts  findet 
sich  eine  Oeffhung  in  den  ^auchdecken,  aus  der  sich  Darmschleimhaut 
wulstartig  hervordrängt;  sie  ist  stark  geröthet,  sammtartig.  Durch  die 
Oeffnung  gelangt  man  nach  oben  in  das  Lumen  des  Darms.  Die  Wand 
ist  glatt;  nach  unten  findet  sich  eine  enge  Oeffnung  in  das  periphere 
Darmstttck.  Aus  der  Wunde  entleert  sich  mehrmals  täglich  breiiger,  stark 
gallig  gefärbter  Darminhalt  von  saurem  Geruch;  doch  ist  die  Reaction 
neutral.  Am  14.  Juli  normaler  Stuhlgang.  Urin  ohne  Veränderung. 
Schwarze  Kirschen  kamen  nach  2  Stunden  durch  die  Fistel. 

Operation  am  25.  Juli  1885.  Vorbereitung  durch  Bäder.  Nach 
ausgeführter  äusserer  Toilette  wird  die  Darmfistel  durch  zwei  in  der  Rich- 
tung des  Lig.  Poup.  geführte  Schnitte  umschnitten.  Haut  und  Musculatur 
wird  nacheinander  präparirt;  nach  innen  trifft  man  dabei  auf  den  Funicul. 
spermat.  und  auf  die  Vasa  epigastr.  infer.  Der  Schnitt  wird  nach  dem 
Scrotum  hin  verlängert,  der  Samenstrang  mit  den  Hoden  vollständig  frei- 
g^egt.  Das  freigelegte  Peritoneum  wird  nach  den  Seiten  hin  mit  der 
Schere  eröffnet.  Nun  wird  der  Darm  hervorgezogen,  was  durch  starke 
innere  Adhärenzen  SQhr  erschwert  wird.  Die  beiden  Enden  des  Darms 
werden  bald  stumpf,  bald  mit  dem  Messer  nach  der  Tiefe  präparirt. 
Beim  Anziehen  des  Darms  reisst  derselbe  ein  und  es  ergiesst  sich  etwas 
Kotii,  der  sofort  mit  Sublimat  abgespült  wird.  Der  Einriss  befindet  sich 
ausserhalb  der  Pforte,  wird  gefasst  und  die  Umgebung  nochmals  gereinigt. 
Sobald  der  Darm  genügend  hervorgezogen,  wird  an  den  Stellen,  wo  die 
Abtragung  geschehen  soll,  je  ein  Schieber  quer  an  den  Darm  gelegt  und 
so  das  Lumen  verschlossen.  Der  Darm  wird  dieht  am  Schieber  abge- 
schnitten. Darauf  folgt  die  Loslösung  des  Mesenteriums,  in  dem  die  Oe- 
fasse  der  Reihe  nach  gefksst  werden,  und  dieses  wird  vor  den  Schiebern 
durchgeschnitten.  Darauf  Cnterbindung  der  Schieber  und  Darmnaht.  Zuerst 
eine  Reihe  von  Knopinähten,  die  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand  gehen ^ 
darauf  eine  fortlaufende  Naht  mit  Seide,  welche  nur  die  Serosa  fasst. 
Das  Mesenterium  wird  nicht  genäht.  Ein  prdabirendes  Stück  des  grossen 
Netzes  wird  abgetragen.  Darm  und  Netz  werden  reponitt.  Schiues  der 
Wunde  mit  Etagennähten.  Wismnthbrei  über  die  Wunde  und  Oollodtam- 
streifen. 

Wundverlanf.  Gleich  nach  der  Operation  Klysma  mit  Bribe  tnd 
Fleischextract  und  Marsala.  2  stündlich  dann  2  EsslöffBl  Brühe  und  ehnge 
Tropfen  Laudanum. 

27.  Juli.  Üestem  Bauchschmerzen,  die  auf  Opium  (2  mal  5  gtt)  ver- 
schwanden; ferner  Uebelkeit,  aber  kein  Erbrechen.  Heute  ist  das  Ab* 
domen  eingefallen.  Temperatur  normal,  Pols  gut;  viel  Dunst.  3 mal 
täglich  ein  Glas  Kraftbrühe  mit  einem  Ei  als  Klysma. 
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30.  Juli.  Wohlbefinden ;  sUrker  Hnnger.  Seit  gestern  bekommt  P«^ 
tient  4  ganz  weiche  Eier  tSglieh  im  Klysma.     Banch  klein. 

31.  Juli.    Heute  6  Eier  im  Klysma  und  etwas  Kaffee  per  os. 

2.  Angnat  unter  dem  Collodiomstreifen  dringt  etwas  Elter  hervor. 
Nach  Abnidime  desselben  zeigen  sich  die  Nähte  ia  der  ganzen  Länge  der 
Wunde  tief  eingeschnitten ;  am  Scrotum  fllesst  etwas  halbflttssiges  gemck- 
loees  Blut  aas.  Ans  dem  Thefl  der  Wunde  in  der  Gegend  des  frflhcNn 
Anns  praetemator.  dringt  ans  der  Tiefe  bei  Drttcken  und  Streichen  Tiel 
janchig-stinkender  Eiter.  Die  gasze  Umgebung  sehr  wenig  empfindlich. 
Bepinselnng  mit  Jodtinctur.    Verband  mit  Snblimatgaze. 

3.  August.  Die  Eiterabsonderung  lebhaft  2  mal  täglich  Verband- 
wechsel.   Grosser  Appetit.    Kein  Stuhlgang,  aber  viel  Winde. 

6.  August.  Eitersecretlon  noch  minim  und  geruchlos.  Heute  der  erste 
halbfeste,  sehr  reichliche  Stuhlgang.  Patient  befindet  sich  ganz  gut.  Seit 
vorgestern  erhält  er  Brei. 

7.  August.   Volle  Kost  mit  Ausnahme  von  Kartoffeln. 

14.  August.  Es  existiren  noch  zwei  ganz  kleine  Fisteln.  Gestern  auf 
Ricinusöl  wieder  Stuhlgang. 

19.  August  Gestern  waren  aus  der  einen  Fistel  2  Seidenfilden  zu 
entfernen.    Lapis. 

21.  August.  Rascher  Sehluss  der  Fisteln;  Wismuth,  Collodiumatreifea. 
Der  allgemeine  Ernährungszustand  gut.  Urin,  Stuhl  normal.  Immer 
fieberlos. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Länge  des  ezoidirtea 
Darmstflcks  20  Cm.    Anus  praeternaturalis. 

Entiassungsstatus.  Patient  wird  am  27.  August  1SS5  geheilt 
eatlasMn. 

M.  (19.)  GotUieb  Kiehner,  von  Wohlen,  65  Jahre  alt 
Anamnese  vom  22.  April  1886.  Patient  hat  seine  Hernie  seit 
dem  Jahre  1849.  Dieselbe  k«n  seither  nur  ab  und  zu  heraus  mid  liess 
sich  immer  leicht  reponiren.  Letzten  Samstag,  16.  April ,  trat  dieselbe 
wieder  heraus  und  ging  nicht  mehr  zurück.  Am  gleichen  Tage  hatte 
Pattent  zwei  diarrhoische  Entleerungen;  seitdem  absolute  Stahl verlial- 
tuag.  Abdomen  und  der  Bruch  wurden  schmerzhaft;  kolikartige  Schmerzen 
stellten  sich  ein,  der  Leib  wurde  aufgetrieben;  Winde  sind  seit  Samstag 
auch  nicht  mehr  abgegangen.  Am  Sonntag  musste  Patient  2  mal  er- 
brechen; kein  Kotbgeruch  des  Erbrochenen.  Seitdem  nicht  mehr;  ein 
Ant  wurde  nicht  consnltirt;  keine  Tazisversuche  gemacht  Sonst  ist 
Patient  stets  gesund  gewesen. 

Status  am  22.  April  1886.  Stark  apfelgrosse  rechtsseitige  Scheakel- 
bemie  von  gleiobndlssig  kugeliger  Form^  um  ihren  Stiel  leicht  beweg- 
lieh,  unterhalb  des  Lig.  Poup.,  dasselbe  nicht  ttberragend,  nicht  schmerz- 
haft auf  Druck.  Haut  darüber  nicht  gerOthet,  verschieblich.  Dem 
Sehenkelkasal  entsprechend  findet  man  einen  ziemlich  dicken  Strang  ia 
die  Bauchhöhle  hineinziehen,  der  auf  Druck  massig  empfindlich  ist  Con- 
sistenz  weich -elastisch;  fiuctuirend  in  der  unteren  Hälfte;  in  der  oberen 
Partie  zienriich  hart,  Oberfläche  uneben;  man  fühlt  daselbst  abwärts- 
ziehende dflnne  Stränge.     Percussionston  überall  gedämpft;  nur  hi  der 
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obersten  Partie,  der  harten  Masse  entsprechend,  erscheint  derselbe  ge- 
dämpf t-tympanitisch.  Beide  Hoden  an  normaler  Stelle;  Samenstradg  frei, 
bis  zum  Leistenring  zu  verfolgen.  A.  femor.  rigide,  unter  der  äusseren 
Hälfte  der  Oeschwnlst  verborgen.  Abdomen  überall  tympanitisch ,  auf- 
getrieben, wenig  druckempfindlich;  ab  und  zu  lautes  Gurren.  Patient 
hat  während  der  Untersuchung  viel  Aufstossen;  kein  Singultus.  Kleine 
Umbilicalhernie.  Bei  nochmaliger  Percussion  der  Geschwulst  nach  obiger 
Untersuchung  ist  der  Ton  über  dem  ganzen  Tumor  exquisit  tympanitisch; 
derselbe  hat  an  Grösse  weder  zu-  noch  abgenommen. 

Operation  am  22.  April  1886.  Senkrechter  Schnitt  über  die  ganze 
Länge  der  Geschwulst,  oben  und  unten  diese  ttberragend.  Isolirung  des 
ziemlich  dicken  Brnchsacks.  Derselbe  ist  nach  oben  mit  der  Fascia  pro- 
pria  eng  verwachsen,  so  dass  er  daselbst  nicht  vollkommen  isolirt  werden 
kann.  Erö£fnung  des  Bruchsacks;  Spaltung  desselben  mit  der  Schere 
nach  unten  zwischen  2  eingeführten  Fingern,  nach  oben  bis  in  die  Nähe 
der  Bruchpforte.  Ausfluss  von  viel  braungelbem,  klarem,  nicht  rie 
chendem  Brucbwasser.  Ausserdem  im  Bruchsack  eine  stark  angescliwol 
lene  Oarmscbllnge,  die  wegen  ihres  Umfangs  zuerst  als  Gdcum  impo« 
nirt;  die  Darmschlinge  ist  dunkelschwarz,  die  Serosa  matt,  von  Fibrin 
membranen  bedeckt;  die.  beiden  Darmschenkel  mit  einander  verklebt 
Das  ganze  Aussehen  der  Darmschlinge  beweist  hochgradige  Stauung; 
wahrscheinlich  ist  die  Gangrän  schon  eingeleitet  oder  unvermeidlich.  Eine 
tumorartige  Anschwellung  an  der  mesenterialen  Seite  wird  auf  Oedem 
zurückgeführt.  Jetzt  werden  die  Darmschenkel  nach  vorgängigem  aus- 
giebigem D6bridement  hervorgezogen.  Beim  zuführenden  Stück  geht  es 
leicht,  beim  abführenden  nur  einige  Centimeter,  Adhäsionen  im  Bruch- 
sackhals sind  nicht  vorhanden.  Das  angezogene  Darmstück  erstreckt 
sich  in  der  Bauchhöhle  straff  gespannt  gegen  die  Wirbelsäule  hin.  Die 
Ursache  ist  jedenfalls  Kürze  des  Mesenteriums.  Die  vorgezogenen  Darm- 
schenkel bluten;  an  vielen  Stellen  ist  die  Serosa  der  beiden  Schenkel 
verdickt  und  zeigen  sich  länglich-runde  Flecken,  von  weissen  knötchen- 
förmigen Verdickungen  übersät,  ähnlich  einer  Tuberkeleruption.  Das 
zuführende  Rohr  lässt  sich  leicht  bis  zu  gesund  aussehenden  Stellen  vor- 
ziehen, bei  dem  abführenden  ist  dies  absolut  unmöglich ;  die  Serosa  des- 
selben ist,  soweit  es  vorgezogen  werden  kann,  von  der  erwähnten  Be- 
schaffenheit. Jetzt  Resection  und  Naht  oder  Anus  praeternaturalis  ?  Man 
entscheidet  sich  für  erstere.  Das  abführende  Darmrohr  kann  wenigstens 
so  weit  vorgezogen  werden ,  dass  nach  Abtragung  der  am  meisten  er- 
krankten Darmpartie  noch  so  viel  Darmrohr  vor  der  Bruchpforte  bleibt, 
um  die  Darmnaht  auszuführen,  wenn  auch  unter  erschwerten  Verhält- 
nissen. Die  Serosa  des  zurückzulassenden  Theils  ist  allerdings  nicht  ge- 
sund; allein  an  der  Stelle,  wo  die  Naht  zu  liegen  kommt,  hat  sie  noch 
wenig  gelitten.  Die  Prognose  für  die  Anlegung  eines  Anus  praeternat. 
wäre  momentan  allerdings  die  bessere;  allein  da  bei  der  secundären  Darm- 
naht wieder  ein  beträchtliches  Stück  Darm  geopfert  werden  muss  (durch 
Verwachsung  des  zu-  und  abführenden  Rohrs),  so  würde  eine  absolute 
Verkürzung  des  Darms  resultiren,  die  die  Darmnaht  alsdann  unmöglich 
oder  eine  eigentliche,  ausgiebige  Laparotomie  nöthig  machen  würde. 

JLnlegung  der  Klammer  am  zuführenden  Rohr  innerhalb  ganz  ge- 
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fiunden  DarooB;  Abtrennung  mit  dem  Messer.  Das  Mesenteriam  wird 
l&ngs  des  zu  resecirenden  Darmstücks ,  nachdem  zuerst  die  OeAlsse  der 
Reihe  nach  gefasst  sind^  abgeschnitten ^  darauf  unterbunden;  dann  Ent* 
fernang  des  Darms  nach  Durchschneidung  des  abfahrenden  Rohrs.  In 
dieses  wird  nach  gehöriger  Desinfection  ein  Jodoformgazetampon  an 
einem  Schieber  gesteckt.  Das  zuführende  Rohr  wird  mit  Borwasser  ans^ 
gespült  und  dann  mit  einem  dünnen  Kautschukschlauch  über  seiner  Ab- 
trennungsstelle leicht  zusammengeschnürt.  Näherung  des  zuführenden 
Rohrs  an  das  kurze  abführende,  das  an  3  Schiebern  gegen  Hineingleiten 
gesichert  ist.  Nun  werden  mit  Seide nknopfnähten,  die  die  ganze  Dicke 
der  Darmwand  durchgreifen,  zuerst  die  hinteren  Hälften  der  beiden  Schnitt- 
linien mit  einander  vereinigt.  Da  das  Lumen  des  abführenden  Rohrs 
beträchtlich  enger  ist,  wird  vor  der  Vollendung  der  Naht  ein  Zipfel 
des  zuführenden  Rohrs  für  sich  geschlossen,  hierauf  der  Rest  des  Lu- 
mens mit  dem  abführenden  Rohr  vereinigt.  Nun  Serosanaht,  fortlaufend, 
dnrch  die  Brüchigkeit  des  Peritoneum  ausserordentlich  erschwert.  Das 
Mesenterium  wird  unmittelbar  am  Darm  durch  eine  Naht  vereinigt,  um 
der  Darmnaht  eine  Unterstützung  zu  geben.  Wegen  der  Zerreisslich- 
keit  des  Peritoneum  hatte  man  weitere  Serosaflächen  fassen  müssen,  was 
eine  starke  Einstülpung  in  der  querverlaufenden  Nahtlinie  zur  Folge 
hat  nnd  für  die  ersten  Tage  nach  der  Operation  wohl  eine  nicht  un- 
bedenkliche Stenosirung  hervorrufen  muss. 

Nach  Beendigung  der  Naht  Desinfection  mit  5  proc.  Carbol.  Die 
Brucbpforte  muss  nochmals  debridirt  werden;  da  aber  auch  jetzt  der 
Zugang  noch  nicht  genügend  ist,  wird  von  aussen  auf  das  Lig.  Ponp. 
eingeschnitten.  Kaum  ist  das  geschehen,  so  stürzt  eine  Menge  brauner 
Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  hervor.  Der  Darm  wird  reponirt  und 
durch  einen  gestielten  Schwamm  reponirt  gehalten.  Der  Bruchsack  wird 
abgetragen,  aber  wegen  des  bedeutenden  Ascites  nicht  unterbunden.  In 
den  zurückgelassenen  Bruchsackhals  wird  ein  Drainrohr  eingeführt.  Naht 
des  Lig.  Poup.  und  der  Bruchpforte  über  dem  Drainrohr,  wobei  der 
Bmchsackhals  mitgefasst  wird.  Schluss  der  Wunde  mit  fortlaufender 
Seidennaht.  Jodoformgaze,  Sublimatgazeverband.  Dauer  der  Operation 
4  Stunden.     Chloroform -Aethernarkose  mit  ungestörtem  Verlauf. 

Wundverlauf.  Am  23.  April  Verband  wie  schon  in  der  ver- 
flossenen Nacht  ganz  durchnässt  von  dem  ausfliessenden  Exsudat.  Temp. 
d6,3<^,  Puls  68.  Keine  Schmerzen.  Epigastrium  stark  aufgetrieben.  Kein 
Erbrechen,  keine  Winde.  Innerlich  15  Tropfen  Opium,  von  Zeit  zu  Zeit 
Cognac  mit  Wasser,  per  Klysma  Kraftbrühe. 

Abends.    Temp.  37,2,  Puls  94,  Status  idem. 

24.  April.  Nacht  ordentlich;  Epigastrium  sehr  stark  aufgetrieben; 
noch  keine  Winde.  Temp.  37,3^  Puls  84.  Patient  erhält  heute  nichts 
mehr  per  os;  er  bekommt  2  Eingiessungen  von  300 — 400  Orm.  3/4  proc. 
Kocbsalzwasser,  femer  2  Nährklystiere,  per  rectum  noch  10 — 15  Tropfen 
Opium. 

Abends.  Temp.  37,7^,  Puls  99.  Keine  Schmerzen;  Status  vom 
Morgen. 

25.  April.  Keine  Winde.  Epigastrium  stark  aufgetrieben.  Starker 
Durst.     Ernährung   wie   bisher.     Kein  Erbrechen.     Temp.  37,3—37,7». 
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26.  April.  Abdomen  weniger  aufgetrieben,  nieht  empfindlicL  Patient 
hat  viel  Winde  in  der  letEten  Naeht  gehabt,  auch  etwas  flüssigen  Stahl. 
Kein  Elrforechen.  Verbandwechsel.  Die  Äussere  Wände  per  primam  ge- 
beilt; das  Drainrohr  wird  noch  gelassen.  Neuer  Verband  mit  Jodoform- 
gaze,  darüber  Sublimatgaze.  Nebenhoden  und  Samenstrang  stark  ge- 
sebwollen,  Scrotum  ödemattfs. 

27.  ApriL  Patient  erhält  seit  gestern  Kraftbrühe  mit  Pepton  inner- 
lich, ebenso  hin  und  wieder  etwas  Wasser.  Temperatur  normal.  Viel 
Winde.  Heute  der  erste  geformte  Stuhl.  Entfernung  des  Drain.  Ab- 
domen weich. 

28.  April.    Winde  und  fester  Stuhl. 

29.  April.  Seit  gestern  Abend  wieder  Meteorismus.  Patient  erhält 
heute  wieder  nur  Nähr-  und  Wasserklystiere. 

30.  April.    Abdomen  wieder  weicher.    Kein  Erbrechen. 

4.  Mai.  Die  Ernährung  ist  noch  dieselbe.  Jeden  Tag  Stuhl.  Am 
oberen  Wundwinkel  hat  sich  letzte  Nacht  ein  Abscess  entleert;  der  aus- 
fliessende Eiter  ist  nicht  stinkend.    Verband  mit  Jodoformgaze. 

6.  Mai.  Patient  sieht  heute  Abend  elend  aus.  Puls  schwach;  dünne 
Entleerungen. 

7.  Mai.  Heute  Morgen  Erbrechen.  Im  Verlauf  des  Vormittags  zahl- 
reiche diarrhoische  Entleerungen.  Nachmittags  4  Uhr  Collaps.  Patient 
ist  pulslos.  Nasenspitze  und  Extremitäten  kühl.  Klysma  mit  schwarzem 
Kafiee,  Aetherinjectionen.  Der  Abscess  der  Leiste  wird  noch  weiter 
gespalten;  er  communicirt  nicht  mit  der  Bauchhöhle«  Abends  11  Uhr 
Exitus  während  einer  Kochsalztransfusion. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Hernia  cruralis  incar- 
cerata.    Oangrän  des  Darms. 

Die  Sectio  n  ergiebt  einen  kleinen  Abscess  in  der  Darm  wand,  der 
Naht  am  mesenterialen  Pol  entsprechend,  abgekapselt  Keine  Peritonitis. 
Todesursache  wahrscheinlich  partielle  Darmgangrän  und  acute  septische 
Infection. 

17.  (20.)  Johann  Fasel,  von  „Zum  Holz'',  49  Jahre  alt,  wohnhaft 
im  Brand,  Kanton  Fribourg. 

Anamnese  vom  31.  Mai  1886.  Seit  dem  19.  Leben^ahre  hat 
Patient  seinen  Bruch  in  der  rechten  Leistengegend ;  es  soll  damals  beim 
Aufheben  einer  schweren  Holzbürde  die  rechte  Leistengegend  spontan 
und  auf  Druck  schmerzhaft  geworden  sein;  eine  Oeschwulst  war  damals 
nicht  zu  sehen.  Erst  mit  22  Jahren  bemerkte  Patient  eine  etwa  wall- 
nussgrosse  Anschwellung  daselbst.  Er  kaufte  sich  ein  Bruchband,  das 
mit  der  Zeit  schlecht  wurde,  so  dass  die  Geschwulst  grösser  wurde,  sich 
ins  Scrotum  erstreckte;  stets  war  die  Hernie  leicht  reponibcL 

Am  25.  Februar  1886  trat  der  Bruch  unter  Schmerzen  hervor  und 
Hess  sich  nicht  mehr  zurückbringen.  Ein  Arzt  konnte  ihn  in  Chloroform- 
narkose  auch  nicht  reponiren,  wartete  aber  gleichwohl  noch  zu.  Von 
da  an  hatte  Patient  keinen  Stuhlgang  mehr;  er  hatte  kein  Erbrechen; 
Schmerzen  nur  im  Bruch.  Am  28.  Februar  wurde  Patient  operirL  Der 
Darm  war  gangränös ;  er  wurde  an  die  Haut  angenäht  und  eröffnet. 
Seitdem  geht  aller  Stuhlgang  durch  die  künstliche  Oeffnung  ab.    Patient 
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ist  seither  stark  abgemagert;  Appetit  war  immer  gut.  Patieat  sah  w- 
verdaute  Stücke  hartgesottener  Eier  nach  etwa  1  Stunde  ahffoheii.  Soast 
war  Patient  meiat  gesund. 

Status  am  91.  Mai  1886.  Patient  ist  sehr  mager.  Schleimhäute 
blass.  Lungen  und  Herz  gesund.  Abdomen  eingesuDken.  In  der  rechten 
Ingninalgegend  eine  Fistel,  mit  Sehleimhaut  lippenfömig  umsäumt;  die- 
selbe wird  durch  eine  Sehleimhautleiste  in  2  Theile  gespalten,  deren 
jede  einer  besonderen  Oeffnung  entspricht.  Aus  der  oberen  Oeflfnnng 
fliesBt  reichlich  gallig  gefärbter  Darminhalt.  Die  evertirte  Darmwand 
seigt  peristaltlsche  Bewegung.  Der  kleine  Finger  dringt  in  beide  Oeff- 
nungen  leicht  ein  in  der  Richtung  nach  oben  und  hinten.  Aus  der  un- 
teren Oeffnung  fliesst  nichts  ans.  Haut  in  der  Umgebung  stark  geröthet; 
nässend,  auf  Berührung  schmerzhaft.  Lycopodinmsamen  erscheiBt  nach 
54  Minuten  in  der  Fistel. 

Operation  am  7.  Juni  1886.  Mehrfache  Bäder,  Irrigation  des 
Rectums,  sowie  beider  Darmrohre  von  der  Fistelöffnung  aus  bilden  die 
Vorbereitung.  Chloroform- Aethernarkose.  Desinfeotion  des  Operationsfeldes. 
Isolirung  mit  Sablimatcompressen.  Die  Fistel  wird  hart  am  Schleim« 
hautrande  umschnitten;  nach  Dnrchtrennung  der  Banehwand  Vorziehen 
des  Darms,  was  bei  den  bestehenden  Adhäsionen  nur  mangelhaft  gelingt; 
diese  werden  theils  stumpf,  theils  mit  dem  Messer  vorsichtig  durchtrennt, 
was  besonders  am  zuführenden  Schenkel  mühsam  ist.  Anlegung  der  beiden 
Schieber  im  Bereiche  ganz  gesunden  Darms.  Einige  Centimeter  hinter 
den  Schiebern  werden  die  Darmrohre  von  den  Händen  des  Assistenten 
gehalten  und  fest  verschlossen.  Jetzt  wird  der  Darm  beiderseits  vor  den 
Schiebern  mit  dem  Messer  abgeschnitten.  Darauf  Abbindung  des  Mesen- 
terlum  durch  Ligatur  der  einzelnen  Gefässe.  Jetzt  Abschneidung  der 
Schieber  mit  dem  von  ihnen  gefassten  Darmstttckchen ;  einige  Unterbin- 
dungen in  der  Darmwand.     Alle  Ligaturen  mit  Catgnt. 

Naht  L  Kuopfseidennähte,  die  die  ganze  Dicke  der  Darm- 
wand fassen.  Erst  wird  eine  solche  am  mesenterialen  Pol  angelegt,  so  dass 
der  Knoten  auf  die  Schleimbautseite  zu  liegen  kommt.  Von  hier  ans 
nach  beiden  Richtungen  dicht  aneinanderliegende  Knopfnähte,  auf  der 
Mesenterialhälfte  die  Knoten  nach  der  Schleimhautseite,  auf  der  ent- 
gegengesetzten Darmcircumferenz  auf  der  Serosaseite. 

Naht  IL  Fortlaufende  Serosaoaht.  Beginn  am  mesenterialen  Pol, 
wobei  eine  kleine  Partie  des  Mesenterium  mit  in  die  Naht  einbezogen 
wird,  bis  zur  Convezität,  wo  geknotet  wird,  Wiederbeginn  der  zweiten 
Hälfte  auf  der  anderen  Seite»  am  mesenterialen  Pol,  neben  dem  Anfang 
der  ersten  Naht,  deren  Anfangsfaden  mit  dem  der  zweiten  Naht  ge- 
knotet wird.  Das  Ende  dieser  zweiten  Hälfte  trifft  auf  der  HiUie  oer 
Convezität  mit  dem  Ende  der  ersten  Hälfte  zusammen  und  wird  mit 
diesem  geknotet.  Zum  Schlüsse  Desinfeotion  der  vorliegenden  Darm- 
sehlinge  mit  1  pro  mille  Sublimat,  Abtrocknung  mit  sterilisirter  Gaze. 
Raposltiod].  Schluss  der  Bauchwunde  durch  tiefe  und  fortlaufende  Naht. 
Sablimatverband. 

Wnndverlauf  am  7.  Juni  Abends.  Patient  hat  einmal  erbrochen. 
Scbmarzen   in  Bauch  und  Kreuz.    Alle  3  Stunden  Nährklystier  (Kraft- 
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brühe   und   Pepton);   alle   V^  Standen   etwa«  Brühe   und   Cog^ac  und 
Wasser  innerlich. 

8.  Juni.  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Ausspülung  des  Magens  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung;  dabei  entleert  sich  viel  dünner^  übel- 
riechender Mageninhalt. 

9.  Juni«  Patient  befindet  sich  gut.  Kein  Erbrechen.  Auftreibung 
geringer.  Patient  erhält  nichts  mehr  innerlich.  Entfernung  der  Nähte. 
Schöne  Prima. 

10.  Juni.    Erste  Winde. 

12.  Juni.  Innerlich  Kraftbrühe  mit  Pepton,  Milch.  Hin  und  wieder 
noch  Nährklystiere.    Heute  Stuhlgang. 

18.  Juni.  Von  heute  consistente  Nahrung  (Fleisch,  Reis).  Stuhl  in 
Ordnung.    Appetit  gut. 

23.  Juni.     Patient  wird  entlassen. 

Entlassungsstatus  am  23.  Juni  1886.  Patient  wird  geheilt  ent- 
lassen«   Er  ist  noch  etwas  schwach,  befindet  sich  aber  wohl. 

Spätere  Resultate:  Patient  theilt  unter  dem  7.  Juni  1889  mit, 
dass  sein  Gesundheitszustand  seit  der  Operation  ein  guter  sei,  dass  er 
keine  Verdauungsbeschwerden  habe,  dass  er  wieder  einenBruch  an 
der  früheren  Stelle  habe,  dass  er  strenge  Landarbeit  verrichten  könne. 

18.  (21.)  Marg.  v.  Känel,  aus  Frutigen  in  Scharnachthal,  45  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  4.  Juli  1886.  Im  März  dieses  Jahres  bekam  Pa- 
tientin bei  einem  Husten  ihren  Bruch;  er  hatte  die  Grösse  einer  Finger- 
beere. Manchmal  verschwand  er  fast  völlig;  Schmerzen  hat  derselbe  nie 
gemacht;  nie  Erbrechen.  Am  28.  Juni  bekam  Patientin  während  des 
Mähens  plötzlich  sehr  heftige  kolikartige  Schmerzen,  die  sie  zwangen,  sich 
sogleich  ins  Bett  zu  legen.  Eine  Stunde  nachher  musste  Patientin  er- 
brechen und  im  Laufe  des  Tages  noch  mehrmals.  Kurz  nach  dem  Er- 
brechen bekam  Patientin  noch  spontan  2  mal  ordentlichen  Stuhlgang; 
seither  keinen  mehr,  ebensowenig  Winde.  In  der  Bruchgegend  hatte 
Patientin  keine  Schmerzen.  Im  Laufe  des  Tages  bemerkte  sie  daselbst 
eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Kinderfaust.  Ein  Arzt  gab  inner- 
lich Arznei.  Am  30.  Juni  machte  der  Arzt  einen  Repositionsversuch 
ohne  Erfolg ;  am  folgenden  Abend  nochmals  ohne  Erfolg,  so  dass  er  Pa- 
tientin ins  Spital  schickte,  was  aber  von  der  Patientin  noch  hinausge- 
schoben wurde.    Gestern  erbrach  Patientin  2  mal  dünnen  Stuhlgang. 

Status  am  4.  Juli.  In  der  linken  Leiste  eine  Geschwulst,  über  der 
die  Haut  geröthet  und  adhärent  war.  Der  Tumor  hat  die  Grösse  einer 
kleinen  Faust  und  besteht  aus  2  Theilen,  von  denen  der  eine  in  der  Axe 
des  Oberschenkels  nach  unten,  der  andere  gegen  den  Bauch  liegt.  Ausser- 
halb von  der  ersten  Geschwulst  ist  die  Art.  ferner,  zu  ftthien.  Die  Ge- 
schwulst ist  prall,  nicht  beweglich;  der  obere  Theil  der  Geschwulst  über 
das  Lig.  Ponp.  hinübergelagert.  Bauch  aufgetrieben,  stark  gespannt, 
schmerzhaft.  Von  der  Geschwulst  geht  ein  Stiel  in  die  Bauchhöhle.  In 
den  abhängigen  Theilen  des  Abdomen  Dämpfung,  die  mit  der  Lage  der 
Patientin  wechselt.  Leberdämpfung  vorhanden.  Puls  124.  Patientin  sieht 
etwas  coUabirt  aus. 

Operation  am  4.  Juli  1886.    Narkose  mit  Chloroform  und  Aether. 
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Schnitt  über  die  Oeschwulst  in  der  Richtnng  der  Plica  IngniDal.  Sofort 
wird  ein  stark  stinkender  Abscess  entleert  mit  jauchigen  Massen ,  der 
gangränöse  Brnchsack,  in  dem  eine  grünliche  missfarbige  Darmschlinge 
liegt  Die  gangränöse  Schlinge  lässt  sich  erst  nach  multiplem  D6bride- 
ment  der  Brachpforte  vorziehen.  Die  Gangrän  reicht  bis  zu  den  Ein- 
klemmungsfnrchen.  Es  werden  sofort  die  langen  Schieber  angelegt  and 
der  Darm  weit  im  Gesunden  resecirt.  In  das  weitere  obere  Lumen  wird 
ein  Kantschnkrohr  eingeführt  und  der  Darm  mit  lauwarmem  Wasser 
gründlich  ausgewaschen,  so  dass  das  Abdomen  um  die  Hälfte  einsinkt 
und  weich  wird.  Bei  der  bestehenden  Peritonitis  wird  auf  die  sofortige 
Dannnaht  verzichtet.  Die  DarmstUcke  werden  in  der  Wunde  befestigt« 
Reinigung  der  Wunde  mit  Sublimat  1  pro  mille  und  sterilisirtem  Wasser. 
Jodoformtamponade.    Darüber  feuchter  Sublimatverband. 

Wundverlauf.  Nach  der  Operation  wird  der  Magen  ausgespült, 
und  es  entleeren  sich  noch  Fäcalmassen.  Die  vor  der  Operation  gefun- 
dene Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  des  Bauches  ist  verschwun- 
den; tie  rührte  wahrscheinlich  nur  von  der  in  den  Därmen  enthaltenen 
Flüssigkeit  her. 

5.  Juli.  Nacht  gut  nach  Morphium.  Heute  wenig  Schmerzeu.  Starker 
Durst*  Puls  120 — 128.  Bauch  nicht  aufgetrieben ;  kein  Erbrechen.  Nähr- 
klystiere  werden  nicht  behalten. 

6.  Juli.  Aus  dem  oberen  Darmende  fliessen  grosse  Massen  dünnen 
Stuhlgangs;  Abdomen  weich,  wenig  empfindlich.  Beim  Verbandwechsel 
findet  man  das  obere  Darmstück  schwarzbraun  gefärbt.  Puls  130,  Tem- 
peratur 38,0  Morgens. 

7.  Juli.  Kochsalztransfusion  in  die  linke  Vena  mediana  brachii  von 
1  Vs  Liter.  Puls  erholt  sich  wesentlich.  Das  obere  Darmstück  gangränös. 
Abends  wird  dasselbe  hoch  hinauf  mit  1 ,5  pro  mille  Salicyllösung  ausge- 
waschen. 

8.  JnlL  Auswaschung  des  oberen  und  unteren  Endes  mit  1,5  pro  mille 
Salicylltfsang.  Darauf  in  Chloroform- Aethernarkose  Anlegung  der  Darm- 
Daht.  Desinfection  mit  Sublimat  t  pro  mille.  Excision  und  Auskratzen 
der  grannlirten  Wunde,  mehrfaches  Einkerben  des  Bruchkanals.  Das  obere 
Dannstück  ist  noch  hoch  hinauf  verfärbt.  Abklemmung  des  Darms  im 
Gesunden  mit  den  langen  Schiebern,  vor  denen  durchgeschnitten  wird. 
Cnterbtndnng  der  einzelnen  Gelasse  des  Mesenterium  mit  Catgut.  Nach 
genügend  weitem  Herausziehen  der  Darmenden  werden  diese  von  einem 
AsaiBtenten  in  gewohnter  Weise  gehalten  und  eomprimirt.  Dann  werden 
zuerst  Knopfnähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Darmwand,  die  erste  gegen- 
über dem  Mesenterialansatz,  die  zweite  an  letzterem  angelegt;  darauf  die 
Nähte  an  der  hinteren  und  nachher  an  der  vorderen  Seite  angelegt.  Hier- 
auf Serosanaht  in  einer  Tour  circulär  um  den  Darm  und  Verknüpfen  des 
Anfangs-  mit  dem  Endfaden.  Reposition  des  Darms  in  die  Bauchhöhle. 
Drainage.  Wundnaht  mit  Seide;  Naht  der  Bauchwand  und  Haut  Subli- 
matverband. 

9i  Jnli.  Puls  sehr  schlecht;  deshalb  2.  Transfusion  mit  gutem  Er- 
folg. Banch  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft;  ordentlicher  Stuhl- 
gang.   3  Nährklystiere. 

10.  Jnli.  Patientin  sieht  heute  sehr  coUabirt  aus;   Puls  kaum  fühl- 
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bar.  Der  Leib  nicht  aufgetrieben,  auf  Drnck  etwas  empfindlich.  Gestern 
Abend  Erbrechen.    Wunde  sieht  gnt  ans. 

Eine  3.  KochsaUtransfuslon  hebt  den  Pnls  auf  karae  Zeit.  Naeh* 
Büttags  5  Uhr  Exitns  letalis. 

Pathologiseh*anatomischer  Befund:  Der  ausgeschnittene 
Darm  betragt  im  Ganzen  20  Gm. 

Bei  der  Sectioa  findet  man  die  Darmuaht  gnt  sehliessend.  Eine 
Perforation  dagegen  eines  alten  Duodenalgeaehwjlrs  wird  gefanden. 

n.  (22.)  Christ.  Wenger,  ans  Köniz  zn  Thdrishans,  39  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  9.  Jnni  1886.  Sehr  beschrünktes  Individnum.  Die 
Hernie  soll  seit  dem  6.  Juni  bestehen.  Seitdem  viel  Erbrechen ,  kein 
Stuhlgang. 

Status  am  9.  Juni  1886.  In  der  rechten  Leistengegend  eine  wall- 
nussgrossCy  elastische,  bewegliche  Geschwulst,  welche  unter  dem  Lig. 
Poup.  einen  fingerdicken  Strang  aufwärts  schickt.  Haut  darttber  normal. 
Abdomen  massig  aufgetrieben. 

Operation  am  9.  Juni  1886.  Chloroform  -  Aethernarkose. 
Desinfection  wie  gewöhnlich.  Längsschnitt  tlber  die  Geschwulst  Nach 
Eröffnung  des  Bruchsaeks  fliesst  etwas  röthliche  Flüssigkeit  ab.  Der  In- 
halt besteht  aus  einer  kleinen  Dtlnndarmschlinge,  deren  nach  aussen  ge- 
richtete Oberfläche  matt  und  schwarzroth  ist,  von  Fibrinmembranen  be- 
deckt. Nach  Erweiterung  der  Bruehpforte  nach  oben  und  innen  wird 
der  Darm  vorgezogen,  was  bei  dem  unteren  Stflck,  dem  abführenden,  nur 
sehr  wenig  gelingt  Nachdem  die  Cireulation  frei  geworden,  bessert  sieh 
das  Aussehen  des  Darms  nicht  wesentlich;  es  zeigt  sich,  dass  eine  Littrö- 
sche Hernie  vorliegt,  indem  nur  die  Convexität  der  Sohlinge  eingeschnürt 
ist.  Die  Schntlrfurche  ist  deutlich  um  die  verdächtig  aussehende  Darm- 
wandpartie  herum  zu  sehen  und  ftthH  sich  verdtlnnt  an.  Anlegung  der 
Klammern  in  gewohnter  Weise.  Abtragung  des  Darms  vor  den  Klammern 
und  Abbindung  des  Mesenteriums  mit  Einzelligatnr  aus  Catgut.  Nach- 
dem die  beiden  Darmenden  weiter  oben  von  einem  Assistenten  gehalten 
und  comprimirt  sind,  werden  die  Schieber  abgeschnitten,  die  beiden  Darm* 
Stücke  sorgfältig  durch  Tupfen  von  ihrem  Inhalt  befreit;  in  das  zufah- 
rende Rohr  wird  noch  ein  Katheter  eingeführt  und  eine  Irrigation  mit 
^/4  proc.  Kochsalzwasser  gemacht,  wobei  sich  viel  stark  stinkender  Darm- 
inhalt entleert.  Jetzt  werden  die  beiden  Darmenden  in  der  gewohnten 
Weise  gebalten:  Naht:  I.Reihe  Knopfnähte,  die  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  fassen.  Darttber  fortlaufende  Serosanaht.  An  einzelnen  Stellen, 
die  klaffen,  nur  Verstärkung  der  Nabt  durch  Knopfnähte.  Desinfeotioa 
mit  1  pro  mille  Sublimat,  Reposition,  Naht  der  Bruehpforte  nach  Abbin- 
dung des  Bruchsacks.  Schluss  der  Wunde.  Keine  Drainage.  Sublimat- 
verband. 

Wundverlauf.  Am  9.  Juni  Abends  befindet  sich  Patient  wohl. 
Kein  Erbrechen.    Hunger.    Nährklystiere. 

10.  Juni.   Winde.    Befinden  ganz  gut 

11.  Juni.   Entfernung  der  Nähte.    Wismuth,  Collodiumstreifen; 

12.  Juni.   Brühe  und  Pepton  innerlich. 

1 5.  Juni.  Im  äusseren  Wundwinkel  ist  ein  ziemlich  grosser  Abscess 
durchgebrochen.    Jodbepinselung  und  Umschläge.    Kein  Fieber. 
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17.  Juni.  Wunde  schön  gereini^y  wird  hente  rereinigt. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Das  resecirte  Darm- 
stflok  ist  8  Gm.  lang.  Die  Schleimhaut  an  der  Innenfläche  der  verdttch* 
tigen  Partie  zeigt  diphtheritisohen  Belag.  Die  Darmwand  eeigt  auf  dem 
Dorehsehnitt  zahlreiche  Hämorrhagien.    Hernia  Liltrica  cruralis  inoarc. 

Entlassungsstatus.  Am  3.  August  1886  wird  Patient  geheilt 
entlassen.    An  der  Wunde  noch  eine  kleine  Stelle  granulirend. 

Späteres  Resultat  Patient  theilt  am  8.  Juni  1889  mit,  dass  er 
ein  Reddiv  seines  Bruches  habe  und  seine  Arbeit  als  Landarbeiter  ver- 
richten könne. 

{••  (23.)  Marianne  Schnyder-Lttthi,  aus  Arni/Biglen  zu  Biglei^ 
46  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  22.  October  1887.  Patientin  hat  schon  seit  meh- 
reren Jahren  ihre  beiden  Hernien,  die  ihr  niemals  erhebliche  Beschwer- 
den gemacht  haben.  Am  20.  October  ass  Patientin  2  Aepfel  mit  Schale. 
Am  21.  October  bemerkte  Patientin,  dass  die  linksseitige  Hernie,  die  stets 
nur  die  Grösse  einer  Baumnuss  hatte,  3 — 4  mal  so  gross  war  und  dass 
sie  im  Laufe  des  Tages  noch  zunahm.  Zugleich  sptlrte  sie  hochgradige 
klemmende  Schmerzen  im  Bruch.  Gegen  Mittag  begann  heftiges  Erbre- 
chen, das  bis  in  die  nächste  Nacht  hinein  dauerte.  Koth  hat  sie  nicht 
erbrochen.  Am  21.  October  machte  ein  Arzt  vergebliche  Repositionsver- 
suche.  Umschläge  in  der  Nacht  vom  21.  zum  22.  October  hatten  keinen 
Erfolg.  Am  22.  October  hatte  das  Erbrechen  zwar  aufgehört,  aber  Pa- 
tientin hatte  sehr  starke  Schmerzen  im  Bauch  und  fühlte  sich  sehr  elend. 
Der  letzte  Stuhlgang  war  am  21.  October  Morgens  erfolgt  und  war  von 
dünner  Beschaffenheit.  Patientin  giebt  nachträglich  an,  dass  der  linke 
Bruch  nie  reponibel  gewesen  sei,  aber  ihr  niemals  Schmerzen  oder  Be- 
schwerden gemacht  habe. 

Status  am  22.  October  1887.  Patientin  ist  eine  gut  gebaute,  magere 
Frau  mit  leidendem  Oesichtsausdruck.  Schmerzen  im  Abdomen  und  in 
der  linken  Leistengegend.  In  der  letzteren  findet  man  unterhalb  des 
Lig.  Poup.  einen  stark  gänseeigrossen  Tumor;  derselbe  ist  derb-elastisch, 
sehr  gespannt,  zeigt  dabei  Fluctuation  und  ist  leicht  verschieblich  unter 
der  Haut  Die  Geschwulst  erscheint  in  der  Gegend  des  Annulus  cruralis 
durch  einen  Stiel  nach  innen  von  den  grossen  Gefässen  fixirt;  sie  ist  auf 
Druck  wenig  empfindlich;  dagegen  ist  Druck  oberhalb  des  Poupart'schen 
Bandes  sehr  schmerzhaft.  Abdomen  massig  aufgetrieben.  Auf  der  rechten 
Seite  eine  zweite  Geschwulst  unterhalb  des  Lig.  Poup.,  von  weicher  Coo- 
sistenz,  leicht  zu  reponiren,  schmerzlos.    Lungen  und  Herz  normal. 

Operation  am  22.  October  1887.  Gbloroform-Aethernarkose.  An- 
tiseptische Vorbereitung.  Isolirung  des  Operationsfeldes  mit  Eautschuk- 
papier  ans  Sublimat 

Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poup.  bis  auf  den  Bruchsack.  Messung  des 
Drucks  im  Bruchsack  mittel&t  Manometer  durch  eine  in  den  Bruohsack 
eingestochene  dicke  Ganüle  ergiebt  25  Cm.  Wasserdruck.  Be  Eröffnung 
des  Bmchsacks  entleert  sich  eine  röthlichgelbe,  stinkende  Flüssigkeit;  der 
Darm  ist  vollständig  schwarz  und  nekrotisirt  Die  Darmwand  war  durch 
die  Function  angestochen.   Gehörige  Desinfection  mit  Sublimat  1  pro  mille, 
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neue  Isolirnng  der  Wunde,  dann  D^bridement  mit  dem  Herniotom;  der 
vorgezogene  Darm  bis  über  die  Einklemmungsstelle  nekrotisch.  Der  Darm 
wird  im  Gesunden  jederseits  mit  2  Schiebern  verschlossen,  zwischen  denen 
durchgeschnitten  wird.  Dann  wird  die  Schlinge  vom  Mesenterium  ab- 
getrennt, indem  ein  Stttck  Mesenterium  nach  dem  anderen  mit  Schiebern 
gefasst  und  durchgeschnitten  wird.  Desinfection  des  Operationsfeldes 
nach  Entfernung  des  Darms  und  Seidenligaturen  am  Mesenterium.  Darm- 
naht:  Nachdem  3  Orientirungsnähte  (unten,  in  der  Mitte  und  oben)  an 
den  Darm  angelegt  und  die  Darmenden  mehrere  Centimeter  ttber  den  Schie- 
bern, die  den  Darm  einklemmen,  von  den  Händen  des  Assistenten  gehalten 
und  comprimirt  sind,  werden  die  Schieber  abgenommen,  die  Darmenden  ge- 
reinigt mit  einzelnen  Oazebäuschchen.  Darauf  fortlaufende  Naht  der  hin- 
teren Wand  von  innen  her  (Mucosa  und  Serosa),  dann  fortlaufende  Naht 
vorn  von  aussen  her  (Mucosa  und  Serosa).  Die  Endßlden  der  hinteren  und 
vorderen  Naht  werden  geknotet.  Darauf  fortlaufende  Naht  der  Serosa  vorn, 
dasselbe  hinten  und  Knoten  der  entsprechenden  Endfäden.  Desinfection 
mit  Sublimat,  Erweiterung  der  Bruchpforte,  wobei  sich  viel  klare,  seröse 
Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  entleert.  Die  Reposition  des  Darms  macht 
etwas  Schwierigkeit.  Ligatur  und  Abtragung  des  Bruchsackes.  Wund- 
naht mit  tiefen  Nähten  und  fortlaufender  Naht.    Sublimatverband. 

Wundverlauf.  Am  23.  October  befindet  sich  Patientin  wohl.  Etwas 
Bauchweh. 

24.  October.  Entfernung  der  Nähte.  Primat  Collodialstreifen.  Inner- 
licl)  hat  Patientin  bis  jetzt  nur  etwas  verdünnten  Cognac  erhalten.  Heute 
Nachmittag  erhielt  sie  etwas  Kraftbrühe  mit  Marsala. 

25.  October.  Patientin  klagt  über  Durst;  sonst  ist  sie  wohl.  Kein 
Fieber. 

28.  October.  Patientin  erhält  heute  schon  etwas  Milchkaffee.  Noch 
kein  Stuhlgang. 

29.  October.  Die  Menge  der  bisherigen  Nahrung  wird  gesteigert; 
noch  keine  feste  Nahrung.  Abends  klagt  sie  über  Druck  im  Leib ;  Kly- 
stier,  auf  das  viel  Winde  und  etwas  fester  Stuhl  abgehen. 

31.  October.  Patientin  erhält  aufgeweichtes  Brod,  Brei  und  Fleisch. 
Sie  hat  keinerlei  Beschwerden. 

1 .  November.   Patientin  steht  auf. 

Pathologisch  -  anatomischer  Befund:  Strangulation  einer 
linksseitigen  Gruralhernie.  Gangrän.  Resection  eines  2 1  Cm.  langen  Stücks. 

Entlassungsstatus:  Patientin  soll  am  3.  November  1887  entlassen 
werden.  Beim  Ankleiden  tritt  die  rechte  Schenkelhernie  heraus  und  klemmt 
sich  ein.     Es  wird  sofort  zur  Herniotomie  geschritten. 

Späteres  Resultat.  Patientin  theilt  am  5.  Juni  1889  mit,  dass 
ihr  Gesundheitszustand  bedeutend  besser  sei  als  vor  der  Operation,  dass 
sie  bei  richtiger  Auswahl  der  Speisen  keine  Verdauungsbeschwerden  habe, 
dass  sie  keinen  Bruch  mehr  habe  und  einem  grossen  Hansstand  vor- 
stehen, auch  Feldarbeit  besorgen  müsse. 

21.  (24.)  Frau  Marie  Wangler,  aus  Ruswyl,  25  Jahre  alt. 
Anamnese  vom  6.  December  1887.     Die  Mutter  der  Patientin  ist 
an  einer  Brustkrankheit  gestorben;  Vater  lebt  und  ist  gesund.    Patientin 
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machte  als  Kind  die  Masern  durch  und  war  dann  his  zum  16.  Jahre 
stets  gesund,  hatte  speoiell  nie  über  Schmerzen  in^  Abdomen  zu  klagen. 
Sie  ist  verheirathet  und  Mutter  eines  gesunden  Kindes.  Ihr  jetziges 
Leiden  datirt  vom  18.  Jahre  her.  Damals  traten  etwa  alle  2 — 3  Wochen 
heftige  Leibschmerzen  auf;  dabei  fühlte  Patientin  in  den  Därmen  ein  Kol- 
lern, das  mit  starken  Schmerzen  und  Erbrechen  begleitet  war.  Das  Ab- 
domen war  dabei  aufgeschwollen  und  zwar  ungleich;  bald  sei  ein  be- 
stimmter Bezirk  erhaben,  bald  eingesunken  gewesen;  die  Schmerzen 
waren  meist  localisirt  auf  eine  Zone  oberhalb  des  Nabels,  von  wo  sie 
ins  ganze  Abdomen  ausgestrahlt  sein  sollen.  Das  Erbrochene  bestand 
meist  aus  den  genossenen  Speisen;  erst  in  den  letzten  2  Wochen  hat 
dasselbe  nach  Aussage  des  Arztes  einen  fäculenten  Geruch  besessen.  Die 
beschriebenen  Anfälle  waren  meist  so  heftig,  dass  sich  die  Patientin  nieder- 
legen mnsste.  In  der  Zwischenzeit  fühlt  sie  sich  ganz  wohl  und  kann 
ihre  Oeschäfte  ungestört  besorgen.  Von  veranlassenden  Momenten  für 
die  Anfälle  weiss  Patientin  den  Genuss  von  Früchten  anzugeben.  In  der 
letzten  Zeit  verträgt  sie  auch  gekochte  feste  Speisen  sehr  schlecht  und 
ftihlt  sich  nur  wohl  bei  flüssiger  Diät.  Der  Stuhlgang  ist  schon  seit  Be- 
ginn des  Leidens  sehr  unregelmässig,  bald  diarrhoisch,  bald  trocken. 
Schmerzen  verursachte  derselbe  nie.  Seit  den  letzten  3  Wochen,  wo  Pa- 
tientin bettlägerig  wurde,  ist  der  Stuhlgang  angehalten.  Winde  gingen 
im  Allgemeinen  sehr  wenig  ab.  Von  Seiten  der  Urinentleerung  keine 
Störung.  In  den  letzten  3  Wochen  sind  die  Schmerzen  mehr  constant 
geworden ;  Patientin  litt  so  heftig,  dass  sie  täglich  eine  Morphiuminjection 
erhielt.  Das  Kollern  in  den  Därmen  hat  ebenfalls  sehr  zugenommen; 
aneh  quälten  sie  fortwährende  Ructus.  Vor  1 4  Tagen  erhielt  die  Patientin 
drei  hohe  Wasserklystiere;  die  zwei  ersten  wirkten  sehr  wohlthuend;  es 
erfolgte  Stuhlgang  und  Schmerzen  und  Auftreibung  nahmen  ab.  Das 
dritte  dagegen  war  von  heftigem  fäculentem  Erbrechen  gefolgt.  Seitdem 
keine  Behandlung  mehr,  ausser  den  Morphiumiiviectionen. 

Der  behandelnde  Arzt  constatirte  nach  Aussage  der  Patientin  einen 
Strang  im  Abdomen  und  schickte  sie  behufs  Operation  hierher. 

Seit  dem  19.  Jahre  hat  Patientin  auf  der  rechten  Seite  des  Halses 
geschwollene  Drüsen;  als  diese  auftraten,  litt  sie  auch  an  Augenentzün- 
dangen.  Auf  Jodoformsalbe  sind  die  Drüsen  zuerst  zurückgegangen ;  seit 
2  Jahren  sind  sie  aber  wieder  rascher  gewachsen. 

Status  am  6.  December  1887.  Patientin  ist  eine  kränklich  aus- 
sehende Frau  von  leidlich  kräftigem  Körperbau,  schwacher  Musculatur 
und  geringem  Panniculus.  Subjectives  Befinden  gut  in  der  anfallsfreien 
Zwischenzeit.     Puls  48,  schwach,  leicht  unterdrückbar. 

Leichte  Vergrösserung  der  rechtsseitigen  Schilddrüsenhälfte.  Vom 
rechten  Ohr  zieht  ein  Packet  geschwollener  Drüsen  längs  dem  Vorderrand 
des  M.  sternodeidomast.  nach  unten;  die  Oonsistenz  ist  derb-elastisch, 
Haut  darüber  unverändert.  In  der  linken  Cubitalgegend  eine  kleine 
schmerzlose  Drüse.    In  beiden  Inguinalgegenden  kleine  derbe  Drüsen. 

Thorax:  Lungengrenze  rechts  vorn  4.  Rippe,  rechts  seitlich  6.  Rippe. 

Herzdämpfnng  beginnt  an  der  2.  Rippe,  reicht  bis  zum  linken 
Steroalrand  und  nach  unten  bis  zum  4.  Intercostalranm.  Hinten  Lungen- 
grenze beiderseits  am  Proc.  spin.  des  11.  Brustwirbels. 
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Die  Anscnltation  ergiebt  ttberall  Vesicalärathmen ;  keine  Rassel- 
gerftosche.  Der  erste  Ton  an  der  Spitze  unrein;  der  2.Pnlmonalton  ge- 
spalten. 

Abdomen:  Die  LeberdXmpfnng  reicht  von  der  4.  bis  znr  6.  Rippe; 
sie  ist  nicht  zn  palpiren^  ebensowenig  wie  die  Milz.  Die  Niereagegend 
auf  Druck  nicht  schmerzhaft ,  giebt  beiderseits  das  gleiche  Resistenzge- 
fühl.  Anscnltation  Aber  dem  Abdomen  ergiebt  gegenwärtig  nichts  Be- 
sonderes; es  ist  wenig  nnd  gleichmftssig  aufgetrieben.  Die  Percussion 
ergiebt  überall  tympanitischen  Schall.  Die  Palpation  ist  oberflächlich 
nirgends  schmerzhaft;  beim  Eindrücken  in  die  Tiefe  wird  links  oben  vom 
Nabel  ein  Schmerzpunkt  angegeben.  Wenn  man  auf  diese  Gegend  fest 
dTtfckt,  kann  man  jedesmal  ein  deutlich  und  weithin  hörbares  Ourren  her- 
vorbringen,  während  bei  der  Palpatfon  des  ttbrigen  Abdomens  dieses 
Phänomen  nicht  auftritt.  Die  Bruchpforten  in  der  Inguinal-  und  Gmral- 
gegend  frei,  ebenso  nichts  von  einem  Bruch  in  der  Olutäal-  und  Perineal- 
gegend  zu  entdecken.  Die  Bewegungen  der  Beine  verursachen  keinerlei 
Schmerzen  im  Abdomen.    Das  Rectum  enthält  wenig  entfärbten  Stuhl. 

Der  Uterus  steht  etwas  tief,  zeigt  normale  Anteversion  nnd  ist 
nach  allen  Seiten  leicht  beweglich.  In  dem  Scheidengewölbe  und  den  Para- 
metrien  kein  Tumor,  keine  Resistenz  zu  fahlen.  Die  Wirbelsäule  zeigt 
eine  leichte  Kyphose  im  unteren  Brust-  und  Lendentheil.  Druck  auf 
Kopf  uad  Schultern  nicht  schmerzhaft,  ebensowenig  Druck  auf  die  Dom- 
fortsätze.    Urin  normal. 

12.  December.  Seit  dem  4.  December  keine  Schmerzanfälle  mehr  im 
Abdomen.  Bis  zum  8.  December  regelmässiger  normaler  Stuhlgang.  Seit 
8.  December  geniesst  Patientin  die  gewöhnliche  Spitalkost.  Vom  10.  zum 
1 1 .  December  Nachts  wieder  Schmerzanfälle,  die  bis  zum  Morgen  andauern. 

13.  December.  Auf  Ricinusöl  folgt  ordentliche  Entleerung.  Keine 
Schmerzen  mehr. 

14.  December.  Patientin  erbält  nur  fltfssige  Diät.  Die  Vorberdtungs- 
cur  beginnt. 

Operation  am  21.  December  1887.  Abrasiren,  AbseiÜBu,  Bad 
2  Stunden  vor  der  Operation.  Narkose  mit  Chloroform,  später  Aether. 
Instrumente  in  5  proc.  Carbol  während  2  Stunden  vor  der  Openrtion ; 
während  derselben  in  1  proc.  Carbol.  Schieber  während  2  Stunden  vor 
der  Operation  gekocht.  Schwämme  während  8  Tagen  vor  der  Operation 
in  Carbol  aufbewahrt,  mit  der  Rollpresse  ausgedrückt.  Tupfer  aus  frisch 
vorbereiteter  nasser  Sublimatgaze  und  aus  trockener  bei  1500  steriHsirter 
Gaze.  Diese  letztere  Gaze  wird  auch  zur  Isolirung  des  Darmstflcks  ge- 
braucht. Hautsterilisation  mit  Sublimat  1  pro  mille.  Isolirung  des  Ope- 
rationsgebietes mit  Kautschukpapier  aus  Sublimat  1  pro  miile.  Hl«nd-  und 
WundsteriKsation  mit  Sublimat  1  pro  aille.  Naht  und  Unteri[>indungen  mit 
in  Sublimat  1  pro  mille  gelegener  Seide.  Schnitt  Vs  oberhalb  und  2/3  unter- 
halb des  Nabels,  der  die  Naht  gestört  hätte.  Blutstillung  und  Eröffnung 
der  Bauchhöhle.  Eingeweide,  der  Vbrbereitungscur  entsprechend,  «ng  und 
flach,  so  dass  man  leicht  auf  den  constant  geftthlten  Strang  vor  der  Wirbel- 
säule kommt;  dieser  Strang  besteht  aus  Drüsen,  die  die  Darmcirculation 
nicht  hindern.  Man  findet  ebenso  leicht  in  der  rechten  Fossa  iliaca  die 
schon  mehrere  Male  geföhlte  bewegliche  Geschwulst,  die  heute  Morgen 
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floch  leicht  zu  ftthlett  war  tmd  hOckerig  erschien.  Diese  Geschwulst  iet 
höckerig  und  zeigt  dem  ersten  Anblick  nach  das  Bild  des  Oarcinoms.  Der 
Tumor  wird  leicht  mit  der  Darmschlinge  hervorgezogen  in  den  untersten 
Wundwinkel.  Schluss  der  Bauchwnnde  provisorisch  mit  Knopfiiüihten. 
Ifiolirung  der  Darmschlinge;  die  röthliche,  höckerige  Geschwulst  bildet 
eine  Art  Retraction  in  der  Darmwand  und  bedingt  eine  Knickung  des 
Dannrohrs. 

Der  zuführende  Ast  ist  sehr  erweitert  und  misst  circa  9—10  Cm. 
Durchmesser  gegen  4 — 5  Cm.  des  abführenden  Endes.  Der  abfahrende 
Schenkel  wird  zwischen  2  Schieber  in  Keilform  gefasst,  die  Spitze  des 
Keils  gegen  das  Mesenterium  gerichtet.  Der  zuführende  Ast  ist  so  breit, 
dass  man  eine  seidene  Ligatur  höher  anlegen  und  gegen  die  Geschwulst 
zu  mit  einem  grossen  Schieber  schliessen  muss.  Dann  Resection  des  er- 
krankten Stücks  unter  Loslösung  des  Mesenteriums  ziemlich  scharf  am 
Rand  des  Darms ,  jedoch  im  Gesunden ,  schrittweise  unter  sorgfältiger 
Blutstillung.  Die  Darmwand  des  zuführenden  Astes  ist  stark  verdickt 
und  blutet  lebhaft,  so  dass  man  zahlreiche  Unterbindungen  machen  muss. 
Alle  Schieber,  die  am  Mesenterium  angelegt  waren,  werden  unterbunden. 
Sorgfältige  Reinigung  der  Darmenden;  manuelle  Gompression  des  abfüh- 
renden Astes. 

Naht,  zuerst  mit  Knopfnfthten  von  der  Schleimhautseite  aus,  so  lange 
als  es  sich  ausführen  lässt  Da  der  zuführende  Ast  grösser  ist  als  der 
abftihrende,  wird  eine  Einstülpung  gemacht,  so  dass  die  fortlaufende  Naht 
der  Serosa  ringsum  angelegt  werden  kann.  Es  resultirt  daraus  ein  Dreieck, 
das  schwierig  zu  schliessen  ist.  Sorgfältige  Reinigung  des  Darms  und 
der  Nahtlinie  mit  Sublimat  1  pro  mille;  Abtrocknung  mit  sterilisirter 
Gaze  und  Reposition  der  Schlinge.  Peritonealnaht,  Hautnaht,  Sublimat- 
verband. 

Wand  Verl  auf.  Am  28.  December  1887  erster  Verbandwechsel. 
Wunde  sieht  schön  aus;  keine  Schmerzen,  keine  Drvckempfindlichkeit  der 
UmgebuDg.  Sftmmtliche  Nfthte  werden  entfernt.  Cdlodiumstreifen  und 
Flanellbauchbinde.  Allgemeinbefinden  gut.  Temperattr  und  Puls  normal. 
Innerlich  massige  Mengen  von  Kraftbrühe  und  etwas  Theo.'  Kein  Stuhlgang. 

26.  December.  Erneuerung  des  Collodialstreifens.  Die  frische  Narbe 
sehr  schön.    Temperatur  37,2,  Puls  94. 

29.  December.  Auf  ein  Klysma  (Gel  und  Salz)  erfolgte  ein  fester 
Stuhlgang,  dunkel  gefärbt,  normal;  keine  Schmerzen  dabei.  Statt  des 
Collodiumstreifens  WismuÜibrei  auf  die  Narbe. 

1.  Januar  1888.  Patientin  steht  auf  ohne  Leibbinde  oder  Bruchband. 
Allgemeinbefinden  sehr  gut.    Aussehen  gesund. 

3.  Januar.  Von  heute  ab  geniesst  Patientin  die  gewöhnlichen  festen 
Speisen  der  Spitalkost,  während  sie  bis  jetzt  auf  flüssige  DiSt  und  Brei 
gesetzt  war.  Stuhl  regelmässig,  ohne  Schmerzen,  ohne  Blut,  von  fester 
Oonsistenz  und  normaler  Farbe. 

Pathologisch  -  anatomischer  Befund:  Die  mikroskopische 
üntemtchting  des  Tumors  ergab  einen  von  der  Schleimhaut  ausgegan- 
genen Lupus  des  Darms,  eine  ganz  isoliite  Darmtnberculose.  Die  Stenose 
ist  im  oberen  Theil  für  den  kleinen  Finger,  im  unteren  für  Katheter 
Nr.  10   dorch^ngig.    Die  Musculatur  vor  der  Stenose  ausserordentlich 
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hypertrophisch.    Eine  vereinzelte  Ulceration  ist  vorhanden  von  ganz  ge- 
ringer Ausdehnung. 

Späteres  Resultat.  Patientin  theilte  am  5.  Juni  1889  mit,  dass 
ihr  allgemeiner  Gesundheitszustand  ein  guter  sei,  dass  sie  keine  Störungen 
in  der  Verdauung  habe,  dass  sie  Alles  essen  und  ihre  Arbeit  in  der  Haus- 
haltung gut  besorgen  könne. 

22.  (25.)  Johannes  Sahli,  aus  Wohlen  in  Eirchlindach,  50  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  26.  Mai  1888.  Patient  wird  um  10  Uhr  Morgens 
als  Nothfall  gebracht.  Seit  dem  23.  Mai  hat  Patient  Schmerzen  in  seiner 
Cruralhernie,  die  er  sich  vor  3  Jahren  beim  Heben  einer  Last  zugezogen. 
Seitdem  weder  Winde  noch  Stuhlgang;  auch  kein  Appetit.  Erbrechen 
bisher  noch  nicht.  Ein  Arzt,  der  die  Hernie  nicht  reponiren  konnte, 
schickte  Patient  ins  Spital. 

Status  am  26.  Mai  1888.  Gesund  aussehender,  magerer  Mann. 
Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend;  Patient  klagt  ausserdem  ttber 
Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden.  Augen  ein  wenig  eingefallen;  sonst 
nicht  collabirt. 

Abdomen  gespannt  und  massig  aufgetrieben.  Puls  gut,  Temperatur 
normal.  In  der  rechten  Leiste  ein  taubeneigrosser,  elastischer,  auf  Druck 
sehr  schmerzhafter  Tumor,  der  sich  unterhalb  des  Poupart^schen  Bandes 
gegen  den  Gruralring  und  innerhalb  der  grossen  Gefllsse  gegen  das  Ab- 
domen zu  in  einen  Stiel  fortsetzt.  Oberhalb  des  Lig.  Poup.  ein  schmerz- 
hafter Strang  zu  fühlen.  Percussion  ergiebt  tlber  der  Geschwulst  ge- 
dämpften SchalL  Lungen  und  Herz  ergeben  ebenso  wie  die  Bauchorgane 
normale  Verhältnisse.  Die  Diagnose  wird  auf  Hernia  incarc,  mög- 
licherweise nur  Netzhernie,  dem  Mangel  an  schweren  Erscheinungen  nach, 
gestellt.     Sofortige  Operation. 

Operation  am  26.  Mai  1888  (operirt  von  Hrn.  Dr.  Lardy,  I.  Assi- 
stenten). Uebliche  Vorbereitung  mit  Bad,  Abrasiren  der  Operationsgegend 
U.S.W.  Schnitt  parallel  mit  dem  Lig.  Poup.  Bruchsack  dick,  narbig, 
ist  mit  einem  Stück  prolabirten  Netzes  adhärent.  Der  Darm  ist  dunkel- 
blau und  an  einer  Stelle,  wo  man  sechs  weisslichgrau  verfärbte  Flecke 
sieht,  deutlich  gangränös.  Ein  Versuch,  diesen  Theil  zu  übernähen,  ge- 
lingt nicht;  die  brandige  Serosa  reisst  nach  allen  Stichen  durch.  Nach 
genauer  Untersuchung  wird  noch  eine  zweite  Stelle  im  Einklemmungs- 
ring  nekrotisch  gefunden  und  zur  Resection  geschritten.  Die  Hernie 
war  eine  H.  Littrica,  aber  mit  fast  völligem  Verschluss  des  Lumens. 
Der  Darm  konnte  aus  der  engen  Bruchpforte  nur  nach  Erweiterung  der- 
selben mit  dem  Herniotom  herausgezogen  werden.  Der  Einklemmungs- 
ring  auf  der  Darmwand  überall  deutlich. 

Wundbehandlung.  Der  Darm  wird  ober-  und  unterhalb  des 
gangränösen  Theils  zwischen  2  Schiebern  auf  jeder  Seite  durchgeschnitten. 
Das  Mesenterium,  nach  und  nach  mit  Schiebern  gefasst,  wird  scharf  am 
Darm  abgetrennt.  Der  Darm  wurde  keilförmig  ausgeschnitten,  so  dass 
von  der  Peripherie  mehr  genommen  wurde.  Sorgf)lltige  Desinfection  des 
Darmquerschnitts  mit  2  pro  mille  Sublimat;  Ligatur  der  Schieber  mit 
Seide  und  Isolirung  mit  Sublimatgaze.  Das  zuführende  Stück  nur  wenig 
aufgetrieben.    Fingercompression  der  beiden  Darmenden  und  Entfernung 
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der  Schieber;  Reinigang  der  Darmstücke  vom  Querschnitt  bis  zur  Com- 
pressioDSStelle.  Anlegung  einer  Reihe  von  Knopfnähten  durch  Serosa  und 
Mncosa.  Darüber  fortlaufende  Naht  nach  Lembert.  Der  Endfaden  jeder 
Naht  wird  mit  dem  Anfangsfaden  der  anderen  geknttpft.  Ueber  die  fort- 
laufende Naht  werden  noch  hier  und  da  an  verdächtigen  Stellen  Enopf- 
nähte  angelegt.  Dann  Desinfection  mit  Sublimat  1  pro  mille  und  Irrigation 
mit  warmer  2  pro  mille  Salicyllösung.  Repositiim  des  Darms,  die  anfangs 
grosse  Schwierigkeiten  machte,  da  die  den  Brnchsaok  fassenden  Schieber 
losgegangen  waren.  Dann  Freilegnng  des  Bruchsackhalses,  Unterbindung 
mit  Seide  und  Abtragung.  Drainage  der  Wunde  durch  specielle  Oeflfnung 
und  Naht.  Vor  der  Reposition  wurde  das  adhärente  Netz  unterbunden 
und  abgetragen.    Gompressiwerband. 

Wund  verlauf  am  26.  Mai.  Nach  der  Operation  fbhlt  sich  Patient 
ganz  wohl;  keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen.    Temp.  37,8  und  38,1. 

27.  Mai.  Puls  gut,  92.  Patient  ftlhlt  sich  wohl;  Meteorismus  hat 
so  bedeutend  nachgelassen,  dass  der  Verband  ganz  gelockert  ist.  Wunde 
schön,  reactionslos.  Patient  erhält  2stttndlich  1  Kaffeelöffel  schwarzen 
Kaffees.  Daneben  Klysma  mit  Kraftbrühe  und  Marsala.  Temp.  38,0, 
37,6  und  37,5. 

28.  Mai.    Reichlicher  Windabgang.    Abends  Temp.  38,0. 

29.  Mai.  Patient  befindet  sich  wohl.  Entfernung  aller  Nähte.  Prima. 
Fieberlos. 

1.  Juni.  Patient  erhält  seit  gestern  Bouillon  und  Eier.  Heute  spon- 
taner Stuhlgang. 

4.  Juni.    Normaler  Stuhlgang.    Patient  fühlt  sich  wohl. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Hernia  Littrica  incarc. 
gangraenosa.     Resection  von  10  Cm. 

Entlassungsstatus  am  11.  Juni  1888.  Patient  hat  sich  wesent- 
lich erholt;  er  hat  guten  Appetit.  Keiile  locale  Beschwerde.  Operations- 
narbe linear. 

23.  (26.)  FrauMagdal.  Wyniger,  von  und  zu  Kersatz,  34  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  17.  Juni.  Patientin  hat  ihre  Hernie  seit  2  Jahren; 
dieselbe  entstand  beim  Heben  einer  schweren  Last.  Bis  zum  15.  Juni 
hatte  sie  nie  Beschwerden  von  ihrem  Bruch,  der  stets  leicht  reponibel 
war.  Am  15.  Juni  Abends  bekam  Patientin  Magenschmerzen  und  musste 
erbrechen.  Daraufhin  soll  der  Bruch  ausgetreten  sein;  diesmal  liess  er 
sich  nicht  mehr  reponiren.  Am  folgenden  Tage  gesellten  sich  heftige 
Leibschmerzen  dazu;  das  Erbrechen  dauerte  dabei  an;  Patientin  hat  bis 
heute  circa  40  mal  fkculente  Massen  erbrochen.  Erst  heute  Morgen  wurde 
ein  Arzt  geholt,  der  Patientin  sofort  ins  Spital  schickte.  Letzter  Stuhl- 
gang am  14.  Juni. 

Status  am  17.  Juni.  Patientin  klagt  bei  der  Untersuchung  ttber 
heftige,  anfallsweise  auftretende  Schmerzen;  Leib  gleichmässig  aufgetrie- 
ben, ohne  Spannung.  In  der  rechten  unteren  Bauohgegend,  gegen  die 
rechte  Leiste  zu  besteht  eine  Dämpfung  und  in  der  rechten  Leistenfalte, 
in  der  Richtung  des  Lig.  Poup.,  oberhalb  der  Hautfalte,  eine  längliche, 
gättseeigrosse  Geschwulst,  prall-elastisch,  mit  leicht  gerötheter  Haut.  Die 
Spina  pubis  nicht  deutlich  zu  fühlen;  auch  das  Lig.  Poup.  nicht;  dagegen 
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scheint  der  Stiel  der  Oeschwnlst  in  den  Schenkelkanal  hineinzugehen, 
nach  hinten  oben,  so  dass  eine  H.  cmr.  angenommen  wird. 

Operation  am  17.  Juni  1888.  Vorbereitung  und  Antisepsis  wie 
ttblich.  Schnitt  auf  der  Geschwulst,  parallel  und  unterhalb  des  Lig.  Poup. 
Man  kommt  zuerst  in  eine  Bursa  praehernialis  mit  klarem  Inhalt.  Spal- 
tung des  Bruchsackes,  aus  dem  sich  eine  leicht  trübe,  deutlich  ttbel- 
riechende  FlttsMgkeit  entleert.  Im  Bruchsack  liegt  ein  haselnussgrosses 
Stück  einer  Darmschlinge,  deutlich  nekrotisch  und  weisslich  verfUrbt 
D^bridement  der  Bruchpforte  nach  Desinfection  des  Bmchsakes  mit  1  pro 
mille  Sublimat.  Der  Darm  wird  nun  sehr  sorgfältig  herausgezogen,  und 
man  erkennt,  dass  man  es  mit  einer  Littr6'schen  Hernie  zu  thun  hat;  vorn 
reichtdie  Einklemmung  bis  ganz  nahe  an  das  Mesenterium,  hinten  lässt  sie 
noch  ein  gutes  Stück  Darmwand  frei.  Der  Schnürring  ist  leicht  erkenn- 
bar. Der  Darm  lässt  sich  schlecht  vorziehen,  so  dass  man  auf  Finger- 
compression verzichten  muss.  Daher  werden  zu  beiden  Seiten  der  Ne- 
krose im  Gesunden  je  2  Schieber  angelegt,  zwischen  denen  durchgeschnitten 
wird.  Dann  Loslösung  scharf  am  Mesenterialansatz.  Zuerst  eine  Reihe 
Knopfn&hte  durch  die  ganze  Wand;  dann  fortlaufende  Naht  nach  Lem- 
bert.  Desinfection  mit  Sublimat  1  pro  mille.  Reposition.  Unterbindung 
und  Excision  des  Bruchsackes.    Drainage,  Hautnaht,  Verband. 

Wundverlauf.  Am  17.  Juni,  2  Stunden  nach  der  Operation,  er- 
hält Patientin  15  Tropfen  Laudanum. 

18.  Juni.  Menses.  Massige  Empfindlichkeit  des  Abdomens.  Patientin 
erhält  Kraftbrühe  und  ein  Wasserklystier.  Gegen  Abend  etwas  Stuhl- 
gang. Entfernung  der  tiefen  Nähte.  Wunde  schön.  Morgens  Temp.  37,3, 
Abends  38.1. 

19.  Juni.  Entfernung  der  fortlaufenden  Naht. .  Prima  der  Hautwunde. 
OoUodiumstreifen.  Keine  Leibschtnerzen.  Wasserklystiere.  Innerlich  ge- 
ringe Mengen  Kaffee,  Theo,  Gognac.   Temp.  36,8  und  37,2. 

22.  Juni.  Patientin  hat  spontan  eine  reichliche  Entleerung.  Temp. 
37,2  und  37,6. 

23.  Juni.   Heute  erhält  Patientin  Brei,  Suppe  und  Brod. 
26.  Juni.   Patientin  steht  auf. 

Pathologisch  -  anatomischer  Befund:  Hemia  crur.  incarc. 
gangraen.  Littrica.    Länge  des  resecirten  Stücks  472  Cm. 

Entlassungsstatus.  Patientin  sieht  gut  aus  und  wird  am  28.  Jani 
1888  geheilt  entlassen. 

Späteres  Resultat.  Patientin  zeigt  sich  4  Wochen  nach  der 
Operation.  Sie  kann  jetzt  Alles  essen;  nur  nach  Kartoffeln  bekommt 
sie  Leibschmerzen.  Hülsenfrüchte  verträgt  sie  gut  Sie  sieht  gesund 
und  wohlgenährt  aus.  Narbe  in  der  rechten  Inguinalgegend  linear.  Im 
Abdomen  keine  Schmerzen;  in  der  rechten  Seite  des  Abdomens  nichts 
Besonderes  zu  fühlen. 

24.  (27.)  Ferd.  Henzi,  aus  Seedorf  in  Backwyl,  191/2  Jahre  alt 
Anamnese   vom  9.  Juli  1888.    Patient  war  bis  jetzt  nie  krank. 

1884,  als  er  beim  Klettern  von  einem  Baum  4  Fuss  hoch  heruntersprang, 
zog  er  sioh  auf  der  rechten  Seite  eine  kleine  Leistenhernie  zu,  die  bis 
in  das  Scrotum  reichte.    Dabei  spürte  er  einen  ziemlich  heftigen  Schmerz. 
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Auf  Umschläge  ging  die  Hernie  zurück«  Seitdem  kam  der  Bruch  nicht 
mehr  heraus  und  machte  nie  die  geringsten  Beschwerden.  Am  22.  Juni, 
also  vor  17  Tagen,  fühlte  Patient,  als  er  rasch  bergauf  ging;  dass  die 
Hernie  wieder  ausgetreten  sei;  er  hatte  starke  Schmerzen  und  ging,  eine 
Viertelstunde  weit,  nach  Hause  zurück,  wo  er  sich  ins  Bett  legte.  Wie 
das  erste  Mal  machte  er  Umschläge  und  konnte  am  gleichen  Tage  selbst 
den  Bruch  reponiren;  die  Beschwerden  aber  verschwanden  damit  nicht. 
Schon  in  der  folgenden  Nacht  trieb  sich  der  Bauch  auf  unter  Kolik- 
schmerzen; es  trat  Erbrechen  ein;  Winde  gingen  nicht  mehr  ab,  und 
Patient  hatte  seit  dem  21.  Juni  keinen  Stuhlgang.  Seit  dem  23.  Juni 
musste  Patient  Alles  erbrechen.  Im  Erbrochenen,  das  aus  den  genossenen 
Flüssigkeiten  und  aus  Galle  bestand,  waren  einmal  vier  lange  runde  Wür- 
mer. Patient  nahm  nur  Lindenblüthen-  und  Sennablätterthee  zu  sich. 
Letzterer  vermehrte  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen.  Seit  dem  l.  Juli 
ist  das  Erbrochene  stinkend  geworden.  Patient  ist  seit  dem  Anfang  der 
Erkrankung  stark  heruntergekommen.  Athmung  war  die  ganze  Zeit  leicht, 
nicht  schmerzhaft.  Urin  wm-  spärlich  und  dunkel  und  konnte  gut  ge- 
lassen werden. 

Status  am  9.  Juli  1888.  Oesichtsausdruck  des  Patienten  der  eines 
Leidenden:  Augen  tiefliegend,  Zunge  trocken,  bräunlich  belegt;  Sprache 
schwach  und  zeugt  von  Erschöpfung.  Conjunctivae  leicht  ikterisch.  Pa- 
tient klagt  über  Bauchschmerzen;  er  fühlt  sich  bei  rechter  Seitenlage 
etwas  erleichtert. 

Abdomen  gleichmässig  aufgetrieben;  bei  längerem  Zusehen  zeichnet 
sich  in  der  rechten  Inguinalgegend ,  von  der  Gegend  des  Leistenringes 
beginnend,  nach  hinten  aussen  ziehend,  ein  Wulst  ab,  der  nach  einiger 
Zeit  wieder  verschwindet.  Ausserdem  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
deutliche  Darmzeichnung,  die  gewöhnlich  mit  Gurren  verschwindet.  Die 
erwähnten  Bewegungen  scheinen  stets  in  der  rechten  Fossa  iliaca  ihren 
Ausgang  zu  nehmen.  Die  erwähnten  Wülste  geben  einen  dumpf-tympa- 
nitiscben  Schall.    Palpation  des  Abdomen  besonders  rechts  schmerzhaft. 

Percuasion:  Handbreit  unter  dem  Nabel  beginnt  absolute  Däm- 
pfung, die  sich  bis  zur  Symphyse  erstreckt ;  nach  den  abhängigen  Partien 
percutirend  gelangt  man  beiderseits  ebenfalls  an  absolute  Dämpfungs- 
bezirke. Bei  Lageveränderung  des  Patienten  nimmt  die  Dämpfung  je- 
weilen  den  tiefsten  Platz  des  Abdomen  ein.  Wenn  man  von  dem  oben 
erwähnten,  in  der  rechten  Inguinalgegend  befindlichen  Strange  gegen  den 
Leistenkanal  palpirt,  so  gelangt  man  schon  wenige  Centimeter  unterhalb 
desselben  auf  den  rechten  Hoden,  der  nicht  leicht  nach  unten  verschieb- 
lich und  auf  Druck  schmerzhafter  ist,  als  der  linke;  der  rechte  Hode 
ist  auch  kleiner.     Der  rechte  Samenstrang  erscheint  verdickt. 

Athmung  wesentlich  thoracal.  Lungen  und  Herz  gesund.  Puls  124, 
klein,  leicht  unterdrttckbar.  Urin:  750  Ccm.,  dunkel  gefärbt,  sauer,  ent- 
hält viel  Indican;  etwas  Eiweiss.  Es  besteht  völlige  Stuhlverhaltung; 
auch  durch  Klysmata  ist  kein  Stuhlgang  zu  erzielen. 

Operation  am  10.  Juli  1888.  Vorbereitung  und  Antisepsis  wie 
üblich.  Schnitt  oberhalb  des  Lig.  Poup.  Spaltung  des  Inguinalkanals 
bis  aafs  Peritoneum;  daselbst  findet  man  die  erwartete  properitoneale 
Hernie.    Um  den  Darm  zu  befreien,  musste  man  eine  Resection  des  Bruch- 
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s^ckbalses  vornehmeDy  so  stark  waren  die  Adhärenzen.  Da  die  ver- 
wachsene Bride  so  fest  sass,  mnsste  zur  Darmresection  geschritten  wer- 
den, obgleich  noch  eine  Durchgängigkeit  des  Darms  auf  der  mesenterialen 
Seite  bestand  nach  Lösung  der  Adhärenzen.  Man  hatte  es  also  mit  einem 
Darmwandbrnch  (A)  zu  thun  (Fig.  3),  der  in  B  durch  Adhärenzen  einge- 
schntlrt  und  eingeklemmt  war«  Der  Brnchsack  c  war  nur  mit  einer  leicht 
blutigen  Flüssigkeit  gefüllt.  Es  wurde  nun  eine  Keilexcision  des  er- 
krankten Darmtheils  vorgenommen  mit  ganz  geringer  Ablösung  am  mesen- 
terialen Ansatz.  Fortlaufende  Naht  durch  die  ganze  Darmwand  hindurch ; 
dann  fortlaufende  Lemb  er  tische  Naht. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


7/Wr 


Nach  Reposition  des  Darmes  wurden  einige  Darmschlingen  hervor- 
gezogen; auf  denen  man  deutliche  peritonitische  Fibrinauflagerungen  fand. 
Es  entleerte  sich  nun  etwas  klare ,  blutige ,  mit  Fibringerinnseln  ver- 
mischte Flüssigkeit.  Die  Peritonealhöhle  wird  drainirt;  die  Wunde  genäht. 
Verband. 

Wund  Verl  auf.  Am  10.  Juli  Nachmittags  befindet  sich  Patient  wohl. 
Theelöffelweise  Kraftbrühe  alle  2  Stunden ;  ferner  Salzwasser  und  Nähr- 
klystierC;  abwechselnd  alle  2  Stunden.  Patient  hat  kurze  Zeit  nach  der 
Operation  eine  beträchtliche  dünnflüssige,  normal  gefärbte  Darmentleerung, 
wonach  er  sich  sehr  erleichtert  fühlt. 

11.  Juli.  Kein  Erbrechen.  Die  Spannung  des  Abdomen  hat  bedeu- 
tend abgenommen.  Innerlich  Thee  mit  Gognac,  Kraftbrühe.  Klystiere 
wie  gestern.  Die  tiefen  Nähte  werden  entfernt;  Wunde  schön.  Patient 
hat  wiederholt  reichliche  Darmentleerungen. 

12.  Juli.  Entfernung  der  fortlaufenden  Naht.  Prima  in  ganzer  Aus- 
dehnung. Abdomen  flach.  Kein  Erguss  mehr.  Ueberall  tympanitischer 
Schall.    Ernährung  wie  bisher.    2  mal  hatte  Patient  geformten  Stuhlgang. 

13.  Juli.  Patient  klagt  nur  über  Hunger.  Status  sehr  befriedigend. 
Gegen  Durchfall  5  Tropfen  Laudanum. 
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14.  Juli.   Patient  erhält  Kaffee  mit  Milch.    5  Tropfen  Laudanum. 

16.  Juli.  Patient  erhält  fein  gehacktes  Rindfleisch  und  etwas  Gries- 
brei,  ferner  ein  halbes  Milchbrod.    Er  möchte  aufstehen  und  mehr  essen. 

17.  Juli.   Status  idem.    Stuhlgang  etwas  angehalten. 

23.  Juli.  Patient  steht  auf;  er  kann  heute  schon  gekochte  Kirschen 
essen. 

26.  Juli.   Patient  wird  entlassen. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Hernia  inguino-pro- 
peritonealis  congenita  Littrica  incarc.  gangraenosa.  Entfernung  von  3  Cm. 
Darm« 

Entlassungsstatus  vom  26.  Juli.  Patient  sieht  sehr  mager  aus. 
In  der  rechten  Inguinalgegend  eine  8  Cm.  lange  lineare,  feine,  schmerz- 
lose Narbe.  Beim  Husten  wölbt  sich  an  dieser  Stelle  nichts  vor.  Ab- 
domen flach ^  weich,  nicht  druckempfindlich.  Am  rechten  Testikel,  der 
sehr  klein  gegen  den  linken  erscheint,  ein  birngrojsser  Erguss  in  der 
Scheidenhaut.  Stuhlgang  regelmässig.  Appetit  und  Allgemeinbefinden 
sehr  gut 

Späteres  Resultat  Patient  schreibt  unter  dem  13.  Juni  1889, 
dass  er  keine  Verdauungsbeschwerden  habe;  ebenso  keinen  Bruch  habe 
und  seine  Arbeit  als  Landarbeiter  verrichten  könne. 

Zu  diesem  Fall  sei  mir  erlaubt,  aus  der  klinischen  Besprechung 
des  Herrn  Prof.  Kocher  vom  10.  Juli  1888  folgende  Punkte  hervor- 
znheben: 

Patient  machte  einen  schwerkranken  Eindruck ;  das  Abdomen  gleich- 
massig  aufgetrieben;  Athmung  rein  costal.  Puls  klein  und  frequent. 
Leichtes  Anklopfen  im  Epigastrium  erzeugt  Schmerz.  Die  Percussion  des 
Abdomen  ergiebt  in  den  oberen  Bauchtheilen  einen  gespannten  tympa- 
nitisehen  Schall;  in  den  unteren  Theilen  Dämpfung,  die  eine  nach  oben 
coneave  Orenze  hat.  Dazu  Erbrechen,  zuletzt  vergangene  Nacht.  Niveau- 
veränderung bei  Lagewechsel.  Also  deutliche  Zeichen  von  Peri- 
tonitis mit  freiem  Erguss  in  der  Bauchhöhle. 

Was  ist  die  Ursache  der  Peritonitis? 

Berücksichtigt  man  das  Fehlen  des  Stuhlgangs,  so  kann  man  a)  an 
Einklemmung  des  Darms,  oder  b)  an  Perforation  (etwa  infolge  von  Peri- 
typhlitis) denken,  a  anlangend,  ist  keine  Hernie  zu  sehen.  Rechts  findet 
man  eine  kleine  inguinale  Bruchpforte;  der  rechte  Hode  ist  klein,  steht 
hoch  und  ist  unbeweglich;  man  kann  ihn  nicht  herunterziehen.  Links 
ist  ebenfalls  eine  kleine  Bruchpforte.  Während  der  Untersuchung  be- 
merkt man  die  vermehrte  Darmperistaltik.  Das  ist  das  Bild  eines 
Darmverschlusses,  einer  inneren  Einklemmung.  Bei  spontanem 
Teriaof  ist  die  Prognose  jedenfalls  sehr  schlecht. 

Nun  ergiebt  aber  die  Anamnese,  dass  Patient  eine  Hernie  gehabt 
bat;  daflir  spricht  auch  die  Kleinheit  und  der  Hochstand  des  rechten 
Hodens,  und  zwar  muss  es  eine  congenitale  Hernie  sein.  Diese  hat  sich 
also  eingeklemmt  und  ist  vom  Patient  selbst  reponirt  worden,  so  dass 
also  jetzt  höchst  wahrscheinlich  eine  H.  properitonealis  besteht  Eine 
Perforation  hätte  viel  acutere  Erscheinungen  gemacht 

Hier  ist  die  en  masse  reponirte  Hernie  über  dem   rechten  Leisten 
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ring  zn  suchen.  An  dieser  Stelle  bat  der  gedämpfte  Peronssionsschall 
metallischen  Beiklang,  was  für  localisirte  Ausdehnung  des  Darms  sprechen 
wttrde.  Das  peritonitische  Exsudat  wfirde  alsdann  nur  ein  Transsudat, 
dem  Bruchwasser  ähnlich,  sein,  eine  Peritonitis  serosa -haemorrhagica. 
Dagegen  muss  man  bei  der  langen  Einklemmung  der  Hernie  auf  Darm- 
gangrän und  eventuell  Darmresection  gefasst  sein.  Die  Operation  soll 
von  der  rechten  Leiste  aus  vorgenommen  werden. 

25.  (28.)  Marie  Lemp-Richard,  von  und  zuWynau  bei  Aarwangen, 
48  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  6.  Juli  1888.  Patientin  bemerkte  vor  1  Jahr  zum 
ersten  Mal  in  der  rechten  Leistengegend  eine  baumnussgrosse,  längliche, 
schräg  stehende  Geschwulst;  dieselbe  war  schmerzlos,  von  massig  weicher 
Consistenz  und  verursachte  keinerlei  Beschwerden.  Patientin  konnte 
schwer  arbeiten  und  Alles  essen.  Im  Stuhlgang  sind  nie  Unregelmässig- 
keiten vorgekommen.  Die  Geschwulst  konnte  stets  leicht  reponirt  wer- 
den, bildete  sich  aber  auch  leicht  wieder.  Ein  Bruchband  hat  Patientin 
nie  getragen.  Anfang  Mai  1888  bekam  Patientin  nach  4stfindiger  harter 
Feldarbeit  beim  Nachtessen,  das  aus  Kartoffeln  bestand,  sehr  heftige 
Leibschmerzen ;  es  wurde  ihr  heiss  am  ganzen  Körper  und  sie  gerieth  in 
Schweiss.  Keine  Brechneigung.  Auf  dem  Wege  nach  Hause  nahmen  die 
Schmerzen  zu ;  ebenso  in  der  darauf  folgenden  Nacht,  wo  Patientin  wahr- 
nahm, dass  die  Geschwulst  in  der  Leistengegend  schmerzhaft  wurde.  Am 
folgenden  Tage  war  die  Geschwulst  grösser  geworden ;  die  Haut  darüber 
war  gespannt.  Ob  die  Haut  Zeichen  von  Entzündung  darbot,  weiss  Pa- 
tientin nicht  mehr;  ebensowenig  wie  im  Anfang  der  Erkrankung  das  Ver- 
halten des  Stuhlgangs  war.  Erbrechen  ist  jedenfalls  nicht  dagewesen. 
Der  am  7.  Mai  gerufene  Arzt  constatirte  „eine  htlhnereigrosse,  weich  an- 
zuflihlende  Geschwulst  mit  dumpf-tjmpanitischem  Percnssionsschall ,  bei 
leichten  Taxisversuchen  stark  schmerzhaft  und  etwas  gargouillirend'^  Am 
8.  Mai  fand  derselbe  eine  Röthung  des  Tumors;  derselbe  wurde  sehr 
schmerzhaft;  auch  trat  Fieber  hinzu.  Die  Abscessbildung  ging  nun  weiter, 
ohne  dass  aber  eine  Störung  der  Darmfunction  zu  bemerken  war.  Un- 
gefähr 8  Tage  nach  Beginn  der  Entzündung  incidirte  der  Arzt  den  jetzt 
kleinfaustgrossen  Tumor  in  Narkose.  Der  Eiter  war  von  üblem,  aber 
nicht  kothigem  Geruch.  Am  4.  Juni  erst,  18  Tage  nach  der  Incision, 
gingen  deutliche  Kothmassen  durch  die  Wunde  ab.  Seitdem  fliesst  be- 
ständig Darminhalt  aus,  der  manchmal  schon  V4  Stunde  nach  eingenom- 
mener Nahrung  erscheint.  Eine  Aenderung  im  Verhalten  des  Stuhlgangs 
gegen  früher  ist  von  der  Patientin  nicht  bemerkt  worden.  Sonst  war 
Patientin  meist  gesund.     In  der  Familie  besteht  Auszehrung. 

Status  am  9.  Juli  1888.  Kräftig  gebaute,  gut  ernährte  Frau.  In 
der  rechten  Regio  iliaca,  gerade  der  Schenkelfalte  entsprechend,  eine 
6  Cm.  lange,  an  der  breitesten  Stelle  2 — 3  Cm.  breite  wunde  Fläche, 
Die  letztere  Stelle  wird  eingenommen  durch  eine  aus  der  Tiefe  hervor- 
ragende, polypenähnliche,  rothe  Masse,  die  ringsum  von  einer  Furche  um- 
geben ist.  Die  Furche  ist  mit  gallig  gefärbten  Massen  von  zum  Theil 
schleimiger,  zum  Theil  krümeliger  Consistenz  ausgefüllt.  Die  rothe  Masse 
selbst,  die  von  Haselnussgrösse  ist,  ist  feucht-glänzend;   wischt  man  die 
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dttnne  Flttsdgkeitsschicht  ab^  so  erscheint  eine  mehr  trttbe,  sammtartige 
Oberfläche.  Die  Consistenz  dieser  vorspringenden  Masse  ist  weich;  bei 
leichtem  Druck  auf  dieselbe  ftthlt  man  in  der  Tiefe  einen  härteren  Wider- 
stand. Bei  längerem  Beobachten  sieht  man,  wie  die  matte  Oberfläche 
wieder  feucht  and  glänzend  wird;  auch  macht  die  rothe  Masse  hin  und 
wieder  kleine  wurmförmige  Bewegungen.  In  der  Umgebung  der  eben 
beschriebenen  Partie  ist  die  Haut  macerirt  und  geröthet.  Das  Lig.  Poup. 
scheint  oberhalb  der  fistulösen  Partie  zu  verlaufen.  Das  Abdomen  er- 
giebt  für  die  Inspection  sonst  nichts  Besonderes.  Auch  die  Palpation 
ergiebt  normale  Verhältnisse;  nirgends  Schmerzhaftigkeit.  Die  Milzdäm- 
pfung SVs  Cm.  breit;  8  Gm.  lang.  Herz  und  Lungen  gesund.  Puls  68, 
von  guter  Beschaffenheit.     Urin  klar,  sauer,  ohne  Albumen. 

Operation  am  20.  Juli  1888.  Vorbereitung  und  Antisepsis  wie 
Üblich.  Incision,  parallel  mit  dem  Lig.  Poup.,  umgreift  die  Fistelöffnung, 
und  ist  12  Gm.  lang.  Die  Oeffnung  wird  mit  OazestUckchen  bedeckt  und 
man  präparirt  gegen  den  Gruralring  zu  den  Fistelkanal.  Der  Gruralring 
wird  mit  dem  Messer  erweitert  und  man  sucht  den  Darm  herauszuziehen ; 
dabei  reisst  am  vorderen  Theil  der  fistulöse  ELanal  ein,  der  Darm  folgte 
aber  bald  nachher  und  man  konnte  das  Ganze  herausziehen  und  gut 
isoliren,  bevor  etwas  von  Koth  gesehen  wurde.  Die  Wunde  wurde  dann 
grflndlich  gereinigt  und  zur  Darmresection  geschritten.  Keilezcision  des 
perforirten  Theils,  Anlegung  einer  ersten  Reihe  Enopfnähte  durch  die 
ganze  Darmwand,  dann  fortlaufende  Serosanaht,  das  Oanze  unter  manueller 
Gompression  der  Darmenden.  Nach  Desinfection  der  Nahtstelle  wird  der 
Darm  reponirt,  die  Bauchwunde  genau  geschlossen  durch  eine  Reihe 
versenkter  Nähte,  die  Hautwunde  drainirt  und  ebenfalls  geschlossen. 
Verband. 

Wandverlauf.  Am  21.  Juli  1888  werden  Drainröhre  und  tiefe 
Nähte  entfernt  Wunde  sieht  schön  aus.  Kein  Opium.  Alle  2  Stunden  einen 
Esslöffel  Kraftbrühe.  •  Winde  schon  in  der  Nacht.  Keine  Schmerzen,  kein 
Erbrechen. 

22.  Juli.  Entfernung  der  fortlaufenden  Naht.  Prima.  Gollodiumstrei- 
fen.  Innerlich  Thee  mit  Cognac  und  Kraftbrühe  mit  Pepton.  Winde.  Be- 
finden gut 

23.  Juli.   Diät  dieselbe,  nur  etwas  vermehrt. 

25.  Juli.   Patientin  erhält  gehacktes  Kalbfleisch,  gekocht 

26.  Juli.  Stuhlgang  nach  Klysma. 
2.  August  Patientin  steht  auf. 

5.  August   Patientin  hat  spontan  reichlichen  Stuhlgang. 

6.  August   Patientin  wird  entlassen. 
Pathologisch-anatomischer  Befund:  Bei  genauer  Inspection 

des  Präparats  fand  man,  dass  man  es,  wie  angenommen  war  (s.  klinische 
Besprechung  von  Herrn  Prof.  Kocher),  mit  einer  perforirten  Littr6'schen 
Hernie  zu  thun  hatte.  Die  Schnttrfurche  war  noch  ganz  deutlich  sichtbar; 
die  Einschnürung  war  ganz  an  der  Peripherie  des  Darmes,  und  an  der 
grössten  Gonvexität,  wo  die  Ernährung  die  schlechteste  ist,  war  die  Per- 
foration eingetreten.  Dabei  war  das  Darmlumen  genügend,  um  den  kleinen 
Finger  passiren  zu  lassen.    Das  zuführende  Darmende  war  etwas  weiter 
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als  das  abftlhrende;  von  dem  zuführenden  Stück  ging,  wie  die  Zeichnung 
(Fig.  7)  ergiebt;  der  Prolaps  der  Mucosa  aus. 

Entlassungsstatus  vom  6.  August  1S88.  In  der  rechten  Leisten- 
gegend eine  8  Cm.  lange  lineare,  nicht  empfindliche  Narbe.  Abdomen 
weich  y  nirgends  druckempfindlich.     Allgemeinbefinden  gut. 

Späteres  Resultat.  Patientin  theilt  unter  dem  15.  Juni  1889 
mit;  dass  sie  sehr  gesund  sei,  keinen  Bruch  mehr  habe  und  Feldarbeit 
verrichten  könne. 

Die  klinische  Besprechung  dieses  Falles  von  Herrn  Prof.  Kocher 
am  18.  Juli  1888  weist  auf  folgende  Punkte  hin: 

1.  Die  Reaction  der  aus  der  Fistel  fliessenden  Flüssigkeit  ist  alka- 
lisch; also  ist  es  eine  Darmfistel.  Darminhalt  mikroskopisch  nachgewiesen. 
Ausserdem  Gallenbestandtheile. 

2.  Besteht  Stuhlgang  auf  natürlichem  Wege;  also  ist  es  eine  Eoth- 
fistel. 

3.  Die  Anamnese  ergiebt,  dass  Patientin  früher  eine  Hernie  hatte. 
Es  ist  also  die  Auffassung  zulässig,  dass  eine  Hernia  Littr.  bestand,  diese 
sich  einklemmte,  zu  Gangrän,  AdhMsivperitonitis,  Abscedirung  und  Fistel 
führte. 

Schwer  verständlich  ist  alsdann,  wie  —  laut  Anamnese  —  der  Arzt 
am  7.  Mai  tympanitischen  Schall  auf  der  Geschwulst  finden  konnte.  Eine 
Perforation  kann  nach  24  Stunden  noch  nicht  dagewesen  sein,  obgleich 
vielleicht  auf  der  Höhe  der  Convexität  wegen  schlechter  Ernährung  an 
diese  Möglichkeit  gedacht  werden  kann. 

Folgende  Auffassung  würde  dem  tympanitischen  Schall  und  dem  Gar- 
gouillement,  welche  der  Arzt  am  7.  Mai  constatirte,  entsprechen:  man  könnte 
annehmen,  dass  eine  Darmschlinge  (Fig.  b  D)  eingeklemmt  gewesen  ist, 
die  vielleicht  schon  von  früher  im  Bruchring  fixirt  war  durch  Adhäsionen, 
und  dass  bei  der  Reposition  die  Darmschlinge  zum  Theil  hineingeschlüpft 
ist,  während  der  adhärente  Theil  der  convexen  Darmwand  eingeklemmt 
blieb  und  die  weiteren  Veränderungen  veranlasste. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


////iii,.. 


4.  Es  kann  hier  nicht  die  Rede  von  vollständigem  Verschluss  des 
unteren  Endes  sein,  da  Patientin  regulären  Stuhlgang  hat. 
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5.  Der  ScbleimhautprolapS;  der  bei  der  leicht  verschieblichen  Schleim- 
haut leicht  zu  Stande  kommt,  bietet  die  Verhältnisse  der  Zeichnung  (Fig.  7). 

Fig.  7. 


Prolaps  der  Maoosa 

Der  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Kanal,  der  von  der  Haut  in  das 
Dannlumen  führt,  könnte  dem  angenommenen  Divertikel  entsprechen, 
widerspricht  aber  auch  nicht  der  Annahme  einer  Darmwandhemie. 

26.  (29.)  Magdal.  Linder,  aus  Stefifisburg,  77  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  11.  August  188S.  Patientin  hat  ihren  Bruch  schon 
sehr  lange.  Seit  6  Tagen  muss  sie  Alles  erbrechen;  infolge  dessen  sei 
der  Bruch  so  gross  geworden.  Stuhlgang  will  sie  seit  8  Tagen  nicht 
mehr  gehabt  haben  und  seit  3  Tagen  behauptet  sie,  nicht  mehr  urinlrt 
zu  haben.  Während  der  ganzen  Zeit  hatte  sie  heftige  Eolikschmerzen. 
Das  Abdomen  ist  seit  Beginn  ihrer  jetzigen  Erkrankung  so  aufgetrieben. 
Ueber  die  Art  des  Erbrochenen  vermag  Patientin  keine  Auskunft  zu  geben. 

Status  am  11.  August  1888.  Patientin  macht  einen  leidenden  Ein- 
druck und  klagt  über  Schmerzen  in  der  linken  Leistengegend.  Daselbst 
zeigt  sich  eine  Anschwellung,  die  im  äusseren  Drittel  des  Lig.  Poup.  an- 
fängt und  spindelförmig  nach  unten  innen  im  Mons  vener.  sich  verliert; 
die  Geschwulst  ist  gänseeigross.  Haut  über  derselben  geröthet,  gespannt, 
ödematös.  Consistenz  hart-elastisch;  Druck  schmerzhaft.  Die  stark  ge- 
spannte Geschwulst  setzt  sich  in  der  Gegend  des  Cruralkanals  unter  das 
Lig.  Poup.  fort  in  einen  dünnen  schmerzhaften  Stiel.  Leib  weich,  etwas 
aufgetrieben,  auf  Druck  schmerzhaft.  Kein  Ascites.  Puls  80,  von  guter 
Beschaffenheit.  Art.  rad.  geschlängelt.  Herz  und  Lungen  normal.  Urin 
frei  von  Eiweiss.    Temperatur  37,0. 

Operation  am  11.  August  1888.  Schnitt  parallel  mit  dem  Lig. 
Poup.  Der  Darm  blau  gefärbt,  gangränös.  Erweiterung  der  Bruchpforte 
und  Hervorziehen  des  Darms.  Resection  von  20  Cm.  Darm.  Beiderseits 
manuelle  Compression.  Trotz  dieser  ausgedehnten  Resection  und  obwohl 
der  Darm  nach  dem  Herausziehen  schön  aussah,  nimmt  er  bald  am  oberen 
Ende  eine  auffallend  starke,  dunkle  Färbung  an.  Die  Darmwand  wird 
ganz  blau  und  infiltrirt  sich  stark  mit  Blut,  so  dass  die  Naht  äusserst 
schwierig  und  unsicher  wird.  Knopfnaht  durch  die  ganze  Dicke  der  Darm- 
wand und  dann  fortlaufende  Serosanaht,  Reposition  des  Darms  trotz  starken 
D6bridement8  sehr  schwierig;  der  Bruchsack  zerriss  immer,  so  dass  man 
lange  im  Zweifel  war,  ob  man  die  Reposition  wirklich  in  die  Peritoneal- 
höhle gemacht  hatte.    Naht,  Drainage,  Verband. 

Tod  am  folgenden  Tage. 
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Sectionsbericht.  In  der  linken  Leiste  eine  frisch  vernähte  Ope- 
rationswnnde.  Abdomen  stark  aufgetrieben ,  Bauchdecken  aber  schlaff. 
Magen  ausserordentlich  gross.  An  der  Serosa  nichts  Besonderes.  Das 
grosse  Netz  bedeckt  die  Darmschlingen.  Daa  untere  Ende  ist  an  der 
vorderen  Bauchwand;  in  der  linken  Leistengegend  adhärent.  Colon  trans- 
vers.  sehr  eng.  Serosa  ohne  Veränderung.  Dttnndarmschlingen  etwas 
aufgetrieben ;  die  Serosa  der  unteren  massig  injicirt,  nach  dem  Abstreifen 
glatt  und  glänzend.  Im  Becken  etwas  blutige,  leicht  trübe  Flüssigkeit. 
Der  untere  Theil  des  grossen  Netzes  und  ein  Theil  der  Darmschlingen 
liegt  in  einer  Tasche  vor  dem  Peritoneum,  die  sich  in  der  linken  Fossa 
iliaca  findet.  In  diese  Tasche  ftlhrt  eine  grosse  Oeffnung,  die  durch  einen 
Strang  in  zwei  Hälften  getheilt  ist;  durch  die  untere  Hälfte  dringen 
Darmschlingen  und  Netz  ein ;  daneben  lassen  sich  leicht  3  Finger  vor- 
schieben; die  obere  Hälfte  ist  ebenfalls  ftlr  3  Finger  durchgängig.  Es 
wird  durch  die  Darmschlingen  das  Peritoneum  so  vorgewölbt,  dass  ein 
etwa  faustgrosser  Tumor  entsteht.  Die  Tasche  wird  gespalten,  die  Darm- 
schlingen hervorgezogen ;  beim  Herausziehen  und  Lösen  der  Verklebungen 
im  Orunde  der  Tasche  fliesst  etwas  fäcale  Flüssigkeit  aus  an  einer  Stelle, 
wo  Darmnähte  sich  finden.  Eine  der  Schlingen  hat  dunkelrothes  Aus- 
sehen, ist  mit  Fibrin  von  schiefriger  Farbe  bedeckt.  Die  dunkelrothe 
Verfärbung  der  Schlinge  beginnt  an  der  Naht,  die  den  Darm  ringförmig 
umgiebt,  findet  sich  am  Darm  in  einer  Länge  von  1 5  Om.  und  schneidet 
nach  der  anderen  Seite  scharf  ab.  Auf  der  Innenfläche  ist,  diesem  Darm- 
abschnitt entsprechend,  die  Schleimhaut  stark  geschwellt,  schiefrig  ver- 
färbt; die  Verfärbung  schneidet  nach  oben  hin  ziemlich  scharf  ab,  nach 
unten  findet  sie  sich  noch  in  Form  von  unregelmässig  gestalteten  Flecken 
jenseits  der  Naht,  die  nach  innen  durch  einen  Schleimhautwulst  markirt 
wird.  Inmitten  der  schiefrig  verfärbten  Schleimhaut  finden  sich  zwei 
kleine,  15  und  7  Mm.  im  Durchmesser  haltende,  scharf  umschriebene, 
grauweisse  Flecken  (Nekrose).  Die  Serosa,  diesen  Stellen  entsprechend, 
zeigt  die  stärkste  Fibrinauflagerung.  Die  Schnittfläche  des  beschriebenen 
Darmstücks  zeigt  blutige  Infiltration;  oberhalb  ist  der  Umfang  des  Darms  9, 
unterhalb  51/2  Cm.  In  den  Pleurahöhlen  100  und  200  Ccm.  blutiger 
Flüssigkeit 

Herz  sehr  gross. 

Milz  sehr  klein. 

Im  Magen  eine  massige  Menge  graubraunen  Inhalts. 

Leber  sehr  klein. 

Die  oben  erwähnte  Tasche  steht  durch  eine  Oeffnung,  die  für  3  Finger 
durchgängig  ist  und  sich  unterhalb  des  Lig.  Poup.  befindet,  mit  der  Ope- 
rationswunde in  Verbindung.  Am  Rande  der  Oeffnung  ist  das  grosse  Netz 
adhärent;  die  Adhärenzen  leicht  zu  lösen;  die  Wunde  von  gutem  Aussehen. 

27.  (30.)  Anna  Blaser-Xyderhäuser,  aus  Trubschachen  inRiggis- 
berg,  47  Jahre  alt 

Anamnese  vom  13.  October  1888.  Seit  1 V2  Jahren  leidet  Patientin 
an  einer  linken  Cruralhemie;  dieselbe  soll  schon  öfters  schmerzhaft  ge- 
wesen sein,  aber  keine  Einklemmungserscheinungen  dargeboten  haben. 
Am  5.  October  bekam  Patientin  ohne  angebbare  Ursache  heftige  Schmerzen 
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in  ihrer  Hernie.  Von  da  an  besteht  Erbrechen,  Leib  weh;  kein  Stuhl- 
gang, keine  Winde.  Ein  am  8.  October  consuitirter  Arzt  macht  Taxis- 
▼eranche;  der  Tumor  wird  theilweise  reponirt.  Danach  Klystier  und 
Stnhlabgang.  Die  Symptome  lassen  nach.  Am  10.  October  treten  die 
Schmerzen  von  Neuem  auf;  ebenso  Erbrechen,  das  bis  gestern  dauerte 
und  sehr  ttbel  gerochen  hat. 

Status  am  13.  October  1888.  Patientin  sieht  noch  gut  aus;  der 
Puls  ist  zwar  leicht  unterdrttckbar,  aber  von  gutem  Umfang,  frequent, 
regelmässig.  Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben,  namentlich  unterhalb 
des  Nabels;  nicht  wesentlich  druckempfindlich.  Wenn  Patientin  einen 
Kolikanfall  bekommt,  zeichnen  sich  die  Därme  sehr  deutlich  ab.  In  der 
Oberbauchgegend  bis  zum  Nabel  gewöhnlicher,  laut-tympanitischer  Schall ; 
von  da  abwärts  bis  zur  Symphyse  wird  der  Schall  gedämpfter  mit  deut- 
lich metallischem  Beiklang.  Noch  deutlicher  ist  die  Dämpfung  in  der 
verlängerten  linken  Mammillarlinie  und  von  da  seitwärts.  Auch  in  der 
rechten  Seite  ist  in  gleicher  Ausdehnung,  von  der  verlängerten  Mammillar- 
linie seitwärts,  Dämpfung  vorhanden.  Dieselbe  verschwindet  rechts  bei 
linksseitiger  Seitenlage,  um  links  aufzutreten  in  der  verlängerten  Para- 
Sternallinie. Bei  rechter  Seitenlage  wird  der  Ton  in  der  linken  Seiten- 
gegend tympanitisch,  über  dem  ganzen  linken  Lig.  Poup.  mit  metallischem 
Beiklang,  und  die  Dämpfung  von  rechts  herauf  gebt  fast  bis  zur  verti- 
calen  Nabeilinie.  In  der  linken  Leiste,  von  der  Mitte  des  Lig.  Poup. 
nach  ein-  und  abwärts,  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers  eine  diffuse 
Rtfthnng  mit  verschwommenen  Rändern  und  einer  starken,  flachen  An- 
schwellung, welche  bei  Berührung  und  Druck  empfindlich  ist. 

Operation  am  13.  October  1888.  Vorbereitung  und  Antisepsis  wie 
üblich.  Schnitt  parallel  mit  dem  Lig.  Poup.  Aus  dem  perihernialen  Zell- 
gewebe quillt  schon  schmutzig-graue,  faulriechende  Flüssigkeit  heraus. 
Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  findet  man  denselben  mit  Jauche  gefüllt. 
Von  der  Darmserosa  ist  nichts  zu  sehen ;  gegen  die  Bruchpforte  ein  Stück 
intaeter  Mucosa,  am  Mesenterium  hängend  und  rechts  und  links  die  An- 
deutung der  Darmlumina.  Der  Bruchsack,  der  auch  brandig  geworden, 
lässt  sich  noch  in  Fetzen  hervorziehen;  er  wird  nach  Reinigung  der 
Höhle  abgetragen.  Irrigation  der  Wundfläche  mit  Chlorzinklösung  2,5  pro 
mille.  An  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  wird  eine  Oegenöffnung 
gemacht,  da  bis  dorthin  Senkungen  der  Jauche  vorhanden  sind.  Der 
Darm  wird  vorsichtig  herausgezogen;  das  Lumen  des  oberen  Stückes 
findet  sich  im  Bruchkanal,  so  dass  man  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen 
kann,  ob  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  bereits  abgeflossen  ist.  Der  Darm 
reisst  in  der  Nähe  der  Einklemmung  leicht  ein.  Da  man  keine  Zeichen 
von  Peritonitis  auf  dem  herausgezogenen  Darm  sieht,  wird  von  einer  wei- 
teren Eröffhung  der  Bauchhöhle  abgesehen,  und  da  man  nicht  antiseptisch 
operiren  kann,  wird  die  Resection  und  Naht  verschoben.  Da  eine  Sonde 
in  keines  der  beiden  Lumina  eingeführt  werden  kann,  wird  die  Bruch- 
pforte (ausserhalb  des  Sackes)  debridirt  Alsdann  lässt  sich  N^laton 
Nr.  13  einführen;  es  fliesst  Darminhalt  heraus,  gelb  und  dünnflüssig. 
Anheftung  des  Bruchsackrestes  und  des  Darms  an  die  Haut;  dann  Iso- 
lirnng  des  Darms  ringsum  mit  Jodoformgaze.  Darüber  warme  Borwasser- 
compressen. 
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Wundverlanf.  Nach  der  Operation  Klysma  mit  schwarzem  Kaffee 
und  Kraftbrtlhe.  2  stündlich  ins  periphere  Ende  60,0  physiologische  (7  pro 
mille)  Kochsalzlösung.    Wenig  Brechneigung. 

14.  October.  Patientin  hat  keine  Schmerzen,  Bauch  weich.  Per  os 
Thee  und  Kraftbrühe  esslöffelweise.  Temperatur  37,5  und  38,4,  Puls  100 
und  116.  Nährklystier  und  Salzwasserklystier  in  das  untere  Darmende 
abwechselnd  alle  2  Stunden.  Abends  S  Uhr  Kraftbrühe  eine  ganze  Tasse 
per  OS.     Bauch  weich.     Abends  10  Uhr  Temp.  38,7,  Puls  120. 

15.  October.  Morgens  5  Uhr  Temp.  39,2,  Puls  128;  6  Uhr  Reini- 
gung des  Darmkatheters  und  Eingiessung  von  30,0  physiologischer  Koch- 
salzlösung; 9  Uhr  Temp.  38,6,  Puls  sehr  frequent  und  filiform. 

10  Uhr  2.  Operation.  Nach  Reinigung  der  mit  jauchigen  Massen 
bedeckten  Wunde  wird  der  Darm  herausgezogen  und  als  letzter  Versuch 
resecirt.  Die  Bauchhöhle  scheint  intact.  1.  Nahtreihe  fortlaufend  nach  Lem- 
bert;  ebenso  die  2.  Reihe  (die  ganze  Resection  und  Naht  dauert  kaum 
15  Minuten).  Reinigung  der  Wunde,  Drainage  und  Tamponade  mit  Thy- 
molgaze.  Während  der  Darmnaht  intravenöse  Kochsalztransfusion  von 
circa  2  Litern  mit  gutem  Erfolg  für  den  Puls.     Leichte  Aethernarkose. 

Nach  der  Operation  ist  der  Allgemeinzustand  besser  als  vorher. 
Halbstündlich  Kraftbrühe  per  os.  Klysma  von  Kaffee.  Mittags  IV2  Uhr 
CoUaps;  Puls  filiform.  Kochsalztransfusion  bewirkt  wieder  Besserung. 
Marsala,  Oognac,  Thee.  Abends  stirbt  Patientin  während  einer  dritten 
Transfusion. 

Sectionsbericht.  In  der  linken  Leistengegend  eine  grosse  Wunde 
mit  jauchig  infiltrirten  Wundflächen.  Im  Abdomen  circa  100  0cm.  einer 
braunrothen,  trüben  Flüssigkeit.  Magen  und  Därme  aufgetrieben.  Serosa 
der  Darmscblingen  stark  injicirt,  mit  dünner  Schicht  trüber  Flüssigkeit 
bedeckt,  nach  deren  Abstreifen  nur  an  wenigen  Stellen  leichter  Fibrin- 
belag sichtbar  wird.  Etwa  ^/4  Meter  über  der  Klappe  findet  sich  eine 
ringförmige  Darmnaht,  in  deren  Nähe  der  Fibrinbelag  reichlicher  ist. 
Der  Bruchpforte  entsprechend  ist  die  Serosa  trichterförmig  nach  aussen 
gezogen;  eine  Sonde  dringt  ohne  Widerstand  in  die  äussere  Wunde  vor. 
Auf  der  Magenschleimhaut  zahlreiche  hämorrhagische  Erosionen. 

Im  Darm  oberhalb  der  Nahtstelle  viel  dünner  hellbrauner  Inhalt; 
bis  zur  Nahtstelle  ist  die  Weite  eine  ziemlich  bedeutende,  von  da  an 
normal.  An  der  Nahtstelle  lässt  sich  ein  Zeigefinger  bequem  durchfuhren ; 
die  Naht  hält  gut,  lässt  Wasser  auch  unter  ziemlich  hohem  Druck  nicht 
durch.  Die  Schlinge,  an  der  sich  die  Naht  befindet,  hat  eine  dnnkel- 
rothe  Schleimbaut;  an  der  Nahtstelle  innen  ein  Schleimhautwulst.  Im 
Cöcum  zahlreiche  kleine  Blutungen  in  der  Schleimhaut. 

28.  (31.)  Marie  Moser-Grunewald,  aus  Bern,  62  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  19.  September  1888.  Die  Hernie  besteht  seit 
3  Jahren.  Bruchband  wurde  nicht  getragen.  Bis  zum  16.  September 
hatte  Patientin  keine  Beschwerden  von  ihrem  Bruch.  Am  16.  September 
nach  reichlichem  Genuss  von  Zwetschgen  bekommt  Patientin  Bauchschmer- 
zen und  merkt,  dass  der  Bruch  eingeklemmt  sei.  Am  17.  September 
Abends  macht  ein  herbeigerufener  Arzt  erfolglose  Repositionsversuche, 
verordnet  Ricinusöl  und  Kataplasmen.    Am  1 8.  September  mnss  Patientin 
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Alles  erbrechen;  sie  nimmt  noch  Ricinnsäl;  seit  18.  September  starker 
Meteorismus.  Am  Abend  des  18.  September  macht  ein  anderer  Arzt 
nochmals  erfolglose  Taxisversache.  Da  heute  keine  Besserung  eingetre- 
ten, sucht  Patientin  das  Spital  auf.  Letzter  Stuhlgang  am  17.  September 
Morgens. 

Status  am  19.  September  1888.  Alte,  abgemagerte  Frau;  Augen 
eingefallen.  Arthritis  deform,  an  mehreren  Gelenken.  Starke  Skoliose 
der  Brustwirbelsäule.     Herz  und  Lungen  ohne  Besonderheiten. 

Abdomen  stark  aufgetrieben,  gespannt,  auf  Druck  empfindlich. 
Genauere  Palpation  wegen  der  Spannung  unmöglich.  Untere  Lebergrenze 
1  Finger  breit  oberhalb  des  Rippenbogens.   Seitengegenden  nicht  gedämpfL 

In  der  linken  Leistengegend  eine  eigrosse,  weich-elastische,  deutlich 
fiuctuirende,  unterhalb  des  Lig.  Poup.  liegende  Geschwulst,  die  sich  nach 
oben  in  einen  Stiel  fortsetzt.  Sie  ist  auf  Druck  stark  empfindlich.  Die 
bedeckende  Haut  geröthet.  Gegenwärtig  wiederholtes  ^culentes  Er- 
brechen. 

Operation  am  19.  September  1888.  Antisepsis  wie  üblich.  Nar- 
kose. Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poup.  und  Freilegung  der  Geschwulst. 
Eröffnung  des  dicken,  dunkelgefllrbten  Bruchsacks,  in  dem  sich  viel 
röthlich-braune,  sehr  übelriechende  Flüssigkeit  findet  Desinfection  mit 
Sublimat.  In  der  Tiefe  eine  kleine,  schwarzgefUrbte  Dünndarmschlinge. 
D6bridement  der  Bruchpforte.  Beim  Hervorziehen  des  Darms  reisst  der- 
selbe an  der  Einklemmungsstelle.  Evidente  Strangulation  des  Darms. 
Das  untere  Darmende  kaum  kleinfingerdick ;  das  obere  viel  weiter,  dunkel- 
blau gefärbt,  mit  zahlreichen  Hämorrhagien.  28  Cm.  müssen  resecirt 
werden,  bis  man  zu  normal  aussehendem  Darm  kommt;  vom  abführen- 
den Stück  nur  2  Om. 

Wundbehandlung.  Darm  vollkommen  atonisch ;  keine  Spur  einer 
Contraction.  Resection  keilförmig.  Behufs  besserer  Vereinigung  wird  in 
das  abführende  Stück  eine  Längsincision  gemacht.  Zuerst  eine  Reihe 
Knopfnähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Darmwand,  darauf  fortlaufende 
Naht  nach  Lembert.  Darmwand  sehr  dünn.  Reposition  des  genähten 
Darms.  Radicaloperation  der  Hernie.  Drainage  der  Hautwunde;  fort- 
laufende Naht. 

Wund  verlauf  am  19.  September.  Massige  Auftreibung  des  Ab- 
domen. Kein  Erbrechen.  Temp.  37,6.  Innerlich  etwas  Kraftbrühe  und 
Thee. 

20.  September.  Nachts  Erbrechen.  Stärkere  Auftreibnng  des  Ab- 
donaen.  Bei  Magenspülung  werden  viele  Fäcalmassen  heraufbefördert. 
Nährklystiere. 

21.  September.  Starker  Meteorismus.  An  den  sichtbaren  (durch  die 
Banebdecken)  Darmschlingen  keine  Bewegung  zu  sehen.  Magenspülung. 
Temp.  36,6  und  37,8. 

22.  September.  Status  idem.  Operationswunde  per  primam  geheilt. 
Kein  Erbrechen.    Temp.  37,0  und  38,4. 

23.  September.  Starker  Meteorismus.  Keine  Winde.  Puls  klein. 
Temp.  37,8. 

24.  September.  Fäcalerbrechen.  Puls  klein.  Man  schreitet  zur  An- 
legung eines  Anus  praeternatur.   Während  der  Operation  stirbt  Patientin.« 
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Sectionsbericht.  In  der  linken  Ingainalgegend  Operationswunde, 
die  schön  verklebt  ist  Oberhalb  des  Lig.  Poup.  eine  zweite,  deren  Ränder 
zum  Theii  klaffen.  In  der  Tiefe  der  Wunde  ist  eine  Darmschlinge  sicht- 
bar. Im  Abdomen  kein  Ergnss.  Serosa  der  stark  aufgeblähten  Därme 
mit  feinen  Fibrinfäden  bedeckt.  Die  an  der  Wunde  liegende  Darmschlinge 
hat  dunkelblaurothes  Aussehen;  in  der  Mitte  der  Schlinge  ringförmige 
Darmnaht;  in  deren  Umgebung  die  Fibrinauflagerung  stärker  ist.  Beim 
Lösen  des  Mesenteriumstumpfes  kommen  3 — 4  Tropfen  graugelben,  dick- 
lichen Eiters  zum  Vorschein.     Im  Darm  viel  galliger  Inhalt. 

Der  Darm  ist  oberhalb  der  Resectionsstelle  weiter  als  unterhalb. 
An  der  Nahtstelle  ist  der  kleine  Finger  durchzufahren. 

An  Stelle  der  Naht  ein  3  Mm.  hoher  Schleimbautwulst. 

Lungen  ödematös;  im  linken  Unterlappen  eine  kleine  lobuläre  Hepa- 
tisation.    Sonst  nichts  Bemerkenswerthes. 

29.  (32.)  Joh.  Nydegger,  ans  Rueschegg;  47  Jahre  alt. 
Sectionsbericht  vom  9.  Februar  1889.     lieber  dem  linken  Lig. 

Poup.  eine  Operationswnnde  in  Form  eines  Dreiecks,  mit  der  Basis  über 
dem  Ligamentum,  mit  der  Spitze  gegen  den  Nabel  hin;  die  Spitze  liegt 
4  Cm.  nach  unten  und  aussen  vom  Nabel.  Der  Grund  ist  bedeckt  mit 
Kothmassen.  Die  Dünndärme  sind  unter  sich  und  mit  dem  grossen 
Netz  verklebt;  Serosa  bedeckt  mit  grünlichem  Eiter.  Das  parietale 
Blatt  des  Peritoneum  zeigt  den  gleichen  Belag.  Die  Serosa  erscheint 
nach  Abstreifen  des  Eiters  trübe  und  glanzlos;  einzig  die  Serosa  des 
Magens  ist  frei  von  Belag  und  hat  ein  ziemlich  normales  Aussehen.  Zwi- 
schen der  Unterfläche  der  Leber  und  dem  Colon  hat  sich  eine  ziemlich 
grosse  Menge  von  Eiter  angesanmielt.  Die  Wundränder  sind  mit  der 
darunterliegenden  Serosa  des  S  Romanum  und  den  Dttnndarmschlingen 
verwachsen.  Zwischen  den  verwachsenen  Dttnndarmschlingen  finden  sich 
Abscesse.  Im  kleinen  Becken  ist  ein  Convolut  verwachsener  Dünndarm« 
schlingen,  das  mit  der  Beckenserosa  durch  zahlreiche  feste  Adhäsionen 
verbunden  ist,  in  denen  zahlreiche  Abscesse  gelegen  sind.  Beim  Lösen 
dieser  Adhäsionen  reisst  der  Darm  an  verschiedenen  Stellen  ein.  Im 
Dünndarm  wenig  Inhalt  Mucosa  hyperämisch,  an  einzelnen  Stellen  schie- 
ferig verfärbt.  2,1  Met.  über  der  Valvula  ileocoec.  ist  eine  Darmnaht 
angelegt.     Sonst  nichts  Bemerkenswerthes. 

30.  (33.)  Johann  Schober,  aus  Wattenwyl,  64  Jahre  alt. 
Anamnese   vom  15.  April  1889.     Patient  hat  seine  Hernie  schon 

längere  Zeit;  dieselbe  hat  ihm  nie  Beschwerden  gemacht.  Am  12.  April 
1889  bekam  er  auf  dem  Wege  zur  Arbeit  plötzlich  Leibweh  und  Er- 
brechen. Seitdem  muss  er  fast  Alles  erbrechen,  hatte  keinen  Stuhl- 
gang und  keine  Winde  mehr.  Am  15.  April  wird  ein  Arzt  zugezogen, 
der  noch  kurze,  erfolglose  Repositionsversuche  macht  und  den  Patient 
dann  ins  Spital  schickt. 

Status  am  15.  April  1889.  Gut  genährter  Mann.  Fäcaler  Geruch 
aus  dem  Munde.  Abdomen  ist  gleichmässig  aufgetrieben.  In  der  linken 
Cruralgegend  eine  flache  Erhebung  von  6  Cm.  Länge  und  4—5  Cm.  Breite; 
Haut  darüber  geröthet,  ödematös.  Die  Geschwulst,  die  bei  der  Palpation 
schmerzhaft  ist,  ist  stark  gespannt,  von  prall-elastischer  Consistenz.    Nach 
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oben  setzt  sie  sich  unter  das  Lig.  Ponp.  fort  Der  Leistenkanal  der  linken 
Seite  ist  frei. 

Anf  der  Geschwulst  vollkommen  gedämpfter  Schall.  Die  abhängigen 
Theile  des  Abdomen  ergeben  ebenfalls  gedämpften  Percussionsschall. 
Links  biegt  die  Dämpfungsgrenze  3  Finger  breit  über  der  Spina  iL  sup. 
anter.  im  Bogen  nach  innen  und  geht;  leicht  convex  nach  unten  verlau- 
fend, gegen  die  Mitte  des  Lig.  Poup.  Die  Dämpfung  der  seitlichen  Par- 
tien ändert  sich  beim  Lagewechsel. 

Operation  am  15.  April  1889.  Antisepsis  laut  Formular  von  1888. 
Narkose  nur  mit  Morph.  0,02. 

Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poup.  Haut  und  Unterhaut  stark  Öde- 
matös.  Im  Bruchsack  wenig  Flüssigkeit;  ein  Stück  Netz,  vollkommen 
grau  verfärbt,  und  eine  kleine  schwarzbraune  Darmhernie;  beim  leich- 
testen Druck  platzt  dieselbe.  Die  DarmOffhnng  und  das  Netz  werden 
mit  Schiebern  gefasst  und  nach  Spülung  mit  Sublimat  1  pro  mille  und 
Erweiterung  der  Bruchpforte  mit  dem  Herniotom  sorgfältig  herausgezogen. 
Die  eingeklemmte  Darmpartie  reicht  kaum  bis  zum  Mesenterium,  so  dass 
man  es  fast  mit  einer  Littr6'schen  Hernie  zu  thun  hat  Auf  dem  heraus- 
gezogenen Darm  ab  und  zu  leicht  entfernbare  Fibrinflocken.  Aus  der 
Bruchpforte  entleert  sich  nur  wenig  Serum. 

Die  untere  Darmschlinge  sieht  gut  aus;  das  zufahrende  Stück  ist 
stark  erweitert,  dunkelblau  gefärbt  und  zeigt  keine  Contraction  mehr,  so 
dass  man  die  herausgezogene  Schlinge  nur  mit  Druck  entleeren  kann. 
Die  dunkle  Färbung  des  zuführenden  Astes  nimmt  noch  zu  nach  kurzer 
Zeit.  Circa  50  Cm.  Darm  zeigen  diese  schlechte  Beschaffenheit,  so  dass 
man  nach  Resection  von  30  Cm.  sich  mit  der  Anlegung  des  Anus  prae- 
ternat  begnügen  muss.  In  den  oberen  und  unteren  Darm  werden  dicke 
Drains  eingelegt 

II.  Operationsbericht  vom  17.  April  1889. 

Keine  Narkose,  da  Patient  sehr  schwach  ist.  Irrigation  der  Wund- 
gegend mit  Sublimat  1  pro  mille ;  die  Darmenden  werden,  mit  Oaze  sorg- 
fältig geschützt,  hervorgezogen.  Das  obere  Darmstück  sieht  gut  aus  und 
zeigt  Contractionen;  trotzdem  ist  es  nöthig,  noch  60  Cm.,  also  im  Ganzen 
90  Cm.  Darm  zu  reseciren.  Verschluss  der  Darmenden  mit  den  langen 
Schiebern;  bevor  dieselben  abgenommen  werden,  werden  4  Fizations- 
nähte  angelegt;  dann  Knopfnaht  durch  die  ganze  Dicke  der  Darmwand, 
excl.  der  Mucosa;  die  Nadel  kommt  am  Querschnitt  wieder  heraus.  Dar- 
auf fortlaufende  Serosanaht  Ans  der  Bauchhöhle  entleert  sich  nach  der 
Reposition  des  Darms  trübe  Flüssigkeit. 

Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Verband  mit  Sublimat- 
gaze und  Waldwollekissen. 

Wundverlauf.  Am  16.  April  befindet  sich  Patient  nicht  schlecht 
Das  obere  Darmende  wird  ausgespült;  in  das  untere  werden  abwechselnd 
Nähr-  und  Salzwasserklystiere  injicirt.  Aus  dem  oberen  Ende  wird  ein 
Schlauch  permanent  in  eine  Flasche  mit  Carbol  geleitet. 

17.  April.   Resection  der  beiden  Darmenden  (s.  Operationsbericht  II). 

18.  April.   Patient  befindet  sich  wohl.   Winde.    Kein  Erbrechen. 

1 9.  April.  Tamponade  der  Inguinalwunde  mit  Jodoformgaze.  Ernäh- 
rung mit  TheC;  Fleischbrühe;  Marsala  und  Nährklystiere. 
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20.  April.  Abtragung  der  nekrotischen  Brachsackfetzen.  Jodirnng 
der  Wunde. 

21.  April.   3  maliger  Verbandwechsel.    Patient  befindet  sich  wohl. 

22.  April.  Patient  hat  in  letzter  Nacht  delirirt.  Stark  diarrhoischer 
Stuhlgang  sehr  häufig.  Die  Jodoformgaze  wird  durch  Thymolgaze  er- 
setzt. 

23.  April.  Patient  sieht  verfallen  aus.  Leibschmerzen.  Abdomen 
etwas  aufgetrieben.     DurchfKlle. 

24.  April.  Heute  sind  25  Kirschkerne  im  Stuhlgang  gefunden  wor- 
den.   Leibschmerzen.     Die  Durchfälle  dauern  fort. 

25.  April.  Letzte  Nacht  hat  Patient  wieder  stark  delirirt.  Er  sieht 
sehr  verfallen  aus.  Temp.  3S,0.  Die  Inguinalwunde  wird  nach  oben  er- 
weitert. Die  Darmnaht,  die  schön  aussieht,  geht  beim  Hervorziehen  eine 
Spur  auseinander.  Das  Stück  wird  sofort  ttbernäht.  Aus  der  Bauchhöhle 
fiiesst  trübe  Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge  aus.  Der  Darm  wird  aussen 
angeheftet  und  Jodoformgaze  darüber  gelegt.  Darauf  Umschläge  mit 
warmem  Salicylwasser  (1  pro  mille).     Später  Eothbrechen. 

26.  April.  Patient  ist  sehr  elend.  Profuse  Entleerungen.  Temp.  36,8. 
Beim  Revidiren  des  Darms  strömt  am  inneren  Wundwinkel  aus  der  Bauch- 
höhle eine  grosse  Menge  trüber,  braungelber  Flüssigkeit  aus,  die  übel 
riecht,  aber  keine  Speisepartikelchen  (mikroskopisch)  enthält.  Ein  langes 
Kautschukdrain  wird  in  die  Bauchhöhle  eingeführt,  das  die  Drainage  nach 
einer  tiefer  stehenden  Flasche  gut  besorgt. 

27.  April.  Abdomen  ist  zwar  bedeutend  kleiner  geworden.  Kein  Er- 
brechen mehr.     Nachmittags  stirbt  Patient  im  Collaps. 

Sectionsbericht  vom  29.  April  1889.  In  der  linken  Leisten- 
gegend eine  Schnittwunde  von  10  Cm.  Länge  mit  klaffenden  Rändern. 
Eine  etwas  schieferig  verfärbte  Darmschlinge  liegt  vor,  in  deren  Mitte 
eine  Querfurche  verläuft;  Serosa  trocken,  mit  gelblichem  Belag,  zum  Theil 
Jodoform,  zum  Theil  Fibrin.  Neben  der  Darmschlinge  gelangt  der  Finger 
nach  unten  in  den  Oberschenkel  zu  einer  4  Cm.  langen  Wunde ,  deren 
Ränder  mit  fäcal  aussehendem  Belag  bedeckt  sind ;  nach  oben  lässt  sich 
der  Finger  in  die  Bauchhöhle  nicht  vorschieben.  Bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle sieht  man  in  der  linken  Hälfte  und  in  der  Mitte  die  Därme  vom 
Netz  bedeckt.  Die  Dünndärme  durch  Fibrin  verklebt;  die  Verklebung 
wird  fester  nach  der  linken  Leiste  hin;  beim  Versuch,  sie  loszulösen,  er- 
öffnet sich  im  Becken  links  ein  Abscess  mit  grünlichem  Eiter.  Der  Abs- 
cess  wird  nach  vorn  von  der  Hinterfläche  der  Harnblase  gebildet,  nach 
der  Seite  und  nach  hinten  von  Dünndarmschlingen,  von  denen  eine  in 
die  Wunde  eingezogen  ist.  Die  Bauchdecke  wird  nach  der  Operations- 
wunde hin  durchgeschnitten.  Die  Verklebung  der  Därme  ist  fest;  beim 
Versuch,  die  Dünndarmschlinge  loszulösen,  zeigt  sich  gerade  an  ihrer 
ünterfläche  galliger  Belag. 

Lungen  an  der  Spitze  adhärent.  An  den  Aortaklappen  starke  Ver- 
kalkungen; ebenso  in  der  Aorta.  Nieren  und  Nebennieren  ohne  Beson- 
derheiten. 

Dünndarm  erscheint  kurz.  Unterhalb  der  fraglichen  Schlinge  ist 
die  Mucosa  ödematös.  Nach  oben  zu  kommt  eine  scharf  gegen  die  unteren 
Theile  abgeschnittene  Partie,  wo  die  Schleimhaut  stark  schieferig  verfärbt 
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ist;  noch  im  verfilrbten  Theil;  an  der  Grenze  findet  sich  die  oben  er- 
v&hnte  Einschnttrnng;  welche  einer  vollständigen  Qnemaht  entspricht,  deren 
Ränder  sehr  schön  vereinigt  sind;  nur  am  Mesenterialansatz  eine  kleine 
defecte  Stelle.  An  der  unteren  Fl&che  des  Zwerchfells  links  sind  noch 
ausgedehnte  Fibrinmassen,  sowie  rechts  in  der  Gegend  des  Lig.  sospens. 
Leber  ohne  Besonderheiten.    Rest  des  Darms  normal. 

Fälle  von  Darmgangrän,  die. mit  Anna  praetematoralia  behandelt 

worden  sind. 

I.  Kathr.  Brügger-Balsiger,  42  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  3.  Februar  1873.  Patientin  erkrankte  am  25.  Jan. 
mit  Erbrechen  und  Bauchschmerzen,  mit  Auftreibung  des  Abdomens. 
Oleichzeitig  wurde  ein  rechtsseitiger  Leistenbruch,  der  schon  seit  Jahren 
besteht  und  immer  reponibel  war,  irreponibel  und  schmerzhaft.  Das  Er- 
brechen  hat  seitdem  angedauert  Stuhlgang  hatte  Patientin  seither  nur 
1  mal.   Der  gestern  Abend  gerufene  Arzt  schickte  Patientin  sofort  hierher. 

Status  am  3.  Februar  1873.  Patientin  ist  eingefallen,  stark  abge- 
magert Respiration  ruhig.  Puls  filiform.  Abdomen  stark  aufgetrieben. 
Zeichnung  der  Därme.  Seitengegenden  gedämpft.  In  der  rechten  Leiste 
eine  massige  Anschwellung  mit  ROthung  der  Haut  und  Oedem.  Schmerz 
bei  Druck.  In  der  Gegend  des  Schenkelrings  eme  tiefe  fluctuirende  Qe- 
schwulst,  während  der  obere  Theil  der  Geschwulst  als  diffuse  harte  In- 
filtration sich  nach  dem  oberen  Theil  des  Labium  hinzieht.  Im  Bereich 
der  Fluctuation  metallischer  Percussionsschall.    Temp.  38,0. 

Operation  am  3.  Februar  1873.  Localanästhesie.  Indsion  in  in- 
filtrirtes  Gewebe.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsacks  fliesst  eine  geringe 
Menge  Koth  mit  Exsudat  ab.  Bruchsack  und  Darm  schmutzig-graugrün, 
zerreisslich.  In  das  zuführende  Ende  wird  ein  Katheter  eingeführt,  durch 
den  sich  grosse  Massen  von  dünnflüssigem  Koth  entleerten.  Das  Abdomen 
wurde  sogleich  weich.  Desinfection  mit  Phenylspiritus.  Befestigung  des 
Katheters. 

Wundverlauf.  Am  3.  Februar  1873  Abends  Abdomen  kleiner. 
Temp.  38,0.    Sehr  reichliche  Entleerungen  aus  dem  zuführenden  Stück. 

4.  Februar.  Temp.  38,8.  Abdomen  mehr  gespannt  Patientin  hat 
seit  gestern  Morgen  keinen  Urin  gelassen.  Durch  Katheter  wird  viel 
Urin  entleert.    Wunde  sieht  gut  aus.    Dannkatheter  functionirt  gut. 

5.  Februar.  Oefter  Erbrechen  in  der  Nacht.  Temp.  37,4.  Puls 
schwach.    Ernährende  Klystiere. 

6.  Februar.  Ernährung  bisher  mit  Bouillon,  Milch,  Wein  und  Nähr- 
kljstieren.    Heute  beengte  Respiration.    Abdomen  massig  aufgetrieben. 

7.  Februar.  Ein  Versuch,  die  Patientin  vom  abführenden  Darmstück 
ans  zu  ernähren,  wird  aufgegeben,  um  nicht  die  neugebildeten  Verkle- 
bungen zu  zerreissen.    Sonst  Status  und  Therapie  idem. 

8.  Februar.  Wunde  schön  granulirend.  Abends  Collaps.  Temp.  36,8 
gegen  37,4  Morgens. 

9.  Februar.  Patientin  ziemlich  wohl.  Reichliche  Kothentleerung  aus 
dem  oberen  Darmende. 

10.  Februar.  Status  idem. 

D«ntteheZ«lUctarlfl  f.  Chirurgie.  XXXIT.  B4.  11 
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11.  Februar.  Schwierigkeit;  den  ganzen  Koth  dnrch  den  Katheter 
zu  leiten.  Röthung  nnd  Ezcoriation  der  Hant.  Schntz  der  Hant  mit 
gnt  klebendem  Phenylpflaster. 

12.  Febrnar.  Anf  die  Dauer  misslingt  es,  die  Haut  gegen  den  ttber- 
fliessenden  Roth  zu  schützen.  Keine  Spur  von  Stuhlgang  per  anum.  Pa- 
tientin etwas  somnolent. 

Bis  zum  21.  Februar  fortwährende  Zunahme  der  Abmagerung;  es 
gelang  trotz  grösster  Sorgfalt  nicht,  sie  zu  ernähren.  Urinsecretion  in 
den  letzten  Tagen  ganz  gering. 

Exitus  1  Uhr  Morgens. 

Sectionsbericht  vom  21.  Februar  1873.  An  Stelle  des  wider- 
natürlichen Afters  mehrere  Darmschlingen  knäuelförmig  verklebt;  zwischen 
denselben  kleine  Eiterherde.  Die  Darmfistel  im  oberen  Theil  des  Jejunum. 
Alle  Gewebe  sehr  trocken.  Unterhautfett  geschwunden.  Leber  atrophisch, 
hochgradige  Abmagerung.    Inanition. 

2.  Elisab.  Freiburghaus-Juker,  41  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  17.  Mai  1873.  Patientin  leidet  seit  15  Jahren  an 
rechtsseitiger  Leistenhernie,  die  durch  zahlreiche  Geburten  immer  grösser 
wurde.  Am  1 5.  Mai  merkte  Patientin,  dass  die  Hernie  nicht  mehr  reponibel 
war  und  schmerzhaft  wurde,  so  dass  sie  Mittags  die  Arbeit  (als  Wäscherin) 
einstellen  musste.  Am  16.  Mai  Morgens  Erbrechen,  das  bis  heute  an- 
hielt, wo  Patientin  von  einem  Arzt  hierher  geschickt  wurde.  Letzter 
Stuhlgang  am  14.  Mai  Abends. 

Status  am  17.  Mai  1873.  Kräftig  gebaute  Frau.  Abdomen  stark 
aufgetrieben  (im  letzten  Monat  der  Gravidität).  Die  Hernie  ist  eine 
rechtsseitige  Inguinalhernie.  Das  rechte  Hypogastrium  leicht 
druckempfindlich,  ebenso  die  Bruchgeschwulst;  deutlicher,  sehr  schmerz- 
hafter Strang  in  die  Bauchhöhle  hineingehend.  Geschwulst  kJeinfaust- 
gross;  tympanitischer  Schall  auf  derselben.  Haut  infiltrirt,  geröthet. 
Puls  frequent,  noch  ziemlich  gut. 

Operation  am  17.  Mai  1873.  Herniotomie  unter  Localanästhesie. 
Gleich  nach  dem  Hantschnitt  trat  schon  fauliger  Geruch  ein.  Im  Bruch- 
sack wenig  trübe  Flüssigkeit  und  eine  stark  aufgetriebene,  verfärbte 
Darmschlinge  mit  gangränösem  Geruch.  Dieselbe  Hess  sich  infolge  zu 
fester  Einklemmung  nicht  hervorziehen.  Ein  über  die  Mitte  der  Schlinge 
verlaufender,  schnürender  Netzstrang  wurde  resecirt  und  so  die  vorlie- 
gende Schlinge  einigermaassen  frei  gemacht.  Gehöriges  D^bridement  der 
Bruchpforte.  Trotzdem  war  es  nicht  möglich,  den  Darm  weiter  hervor- 
zuziehen. Der  Zustand  der  Darmschlinge  war  nicht  so  schlecht,  um  die 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  zu  rechtfertigen,  und  nicht  so  gut, 
um  sie  ohne  Gefahr  zurückzubringen. 

Wundverlauf.  Am  17.  Mai  1873,  gleich  nach  der  Operation,  Um- 
schläge mit  Phenolwasser  (1 :40).  Patientin  befand  sich  erleichtert.  Nach- 
mittags Geburt  eines  lebenden  Kindes  (ausser  der  Operation  kann  noch 
längeres  schnelles  Fahren  anf  holperigem  Wege  beschuldigt  werden). 

11  Uhr  Nachts  erneuter  Meteorismus.  Prolaps  einer  1  Fuss  langen 
Darmschlinge,  die  mit  Mühe  reponirt  wurde. 

18.  Mai.   Zunahme  der  Gangrän  der  vorliegenden  Darmschlinge  und 
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des  Meteorismug.  Abtragung  des  Gangränösen.  Empfindlichkeit  im  Epi- 
gastrinm;  Zunahme  der  Dyspnoe.  Kalte  Extremitäten,  cyanotisches  Ge- 
sicht    Nachmittags  3V2  Uhr  Exitus. 

Sectionsbericht.  In  der  rechten  Leiste  eine  eiterig  belegte 
Wunde,  in  die  Ileocöcalgegend  führend.  In  der  Oeffnung  eine  schwarz- 
rothe,  zum  Theil  eingetrocknete  Darmschlinge.  Ihr  Mesenterium  eiterig 
belegt;  unter  dem  Belag  die  Serosa  trocken.  An  der  vorliegenden  Schlinge 
ein  ungefllhr  10  Cm.  langes  Stück  eröffnet;  die  Hälfte  der  Darmwand  an 
dieser  Stelle  entfernt.  In  der  Nähe  des  Defectes  eine  rundliche,  etwa 
1  Cm.  grosse  Oeffnung  im  Darm.  Zwischen  den  Darmschlingen  quillt 
eiterige  Flüssigkeit  hervor.  In  der  Bauchhöhle  eiterige  Flüssigkeit.  Därme 
verklebt.  Ein  Strang  des  grossen  Netzes  geht  nach  der  Bauchwand  hin. 
In  der  rechten  Fossa  iliaca  starke  Suffusion  des  subserösen  Gewebes.  Die 
blossliegenden  Theile  des  Darms  gehören  dem  unteren  Ileum  an.  An  den 
übrigen  Organen  nichts  Besonderes.     Peritonitis. 

3.  Eathar.  Reinle,  47  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  16.  Mai  1876.  Die  H.  cruralis  besteht  seit  letztem 
Winter  und  hat  bisher  nie  Erscheinungen  gemacht  Am  1 1.  Mai  Vormit- 
tags bekam  Patientin  ohne  angebbaren  Grund  Leibschmerzen,  anfalls- 
weise und  kolikähnlich;  sofort  erfolgte  auch  Uebelkeit  und  Erbrechen. 
Die  Schmerzen  nahmen  an  Intensität  zu;  es  sollen  sich  häufig  Wülste  im 
Abdomen  gezeigt  haben,  nach  deren  Verschwinden  die  Schmerzen  nach- 
liessen.  Ein  am  12.  Mai  hinzugezogener  Arzt  verordnete  innerliche  Mittel 
und  machte  erst  am  15.  Mai  Taxisversuche.  In  der  Nacht  zum  16.  Mai 
bildete  sich  die  jetzige  Phlegmone.  Heute  Morgen  hatte  Patientin  noch 
einen  Stuhlgang. 

Status  am  17.  Mai  1S76.  In  der  rechten  Regio  inguinalis  diffuse 
Schwellung  und  Rötbung,  nach  innen  auf  die  rechte  Schamlippe  über- 
gehend ;  die  Schwellung  ist  sehr  schmerzhaft.  Die  Anamnese  spricht  für 
H.  incarc.  gangr.  mit  Perforation.  Daher  wird  sofort  zur  Operation  ge- 
sehritten.   Puls  noch  ziemlich  gut.    Massiger  Verfall  infolge  der  Inanition. 

Operation  am  17.  Mai  1876.  Nach  der  Incision  zeigt  sich  der 
Bruchsack  jauchig  infiltrirt,  graugelb,  gangränös;  übelriechende  Jauche 
darin ;  Darmschlinge  gangränös,  leer,  blutet  aber  noch  beim  Durchschnei- 
den. Die  Innenfläche  zeigt  grauen  diphtheritischen  Belag.  Die  Bruch- 
pforte wird  nicht  debridirt,  um  den  Darm  nicht  abzulösen.  Ein  in  den 
Darm  eingeführter  Katheter  entleert  nichts.  Die  inficirten  Gewebe  wer- 
den mit  Chlorzinklösung  energisch  geätzt.  Verband  mit  Phenylglycerin- 
watte. 

Wund  verlauf.  Eis  aufs  Abdomen.  Kraftbrühe  innerlich  wird  er- 
brochen; Nährklystiere  werden  nicht  behalten.    Nach  6  Stunden  Exitus. 

Sectionsbericht  vom  18.  Mai  1876.  In  der  rechten  Leistengegend 
Wunde  von  gutem  Aussehen;  die  tieferen  Partien  missfarbig.  Aus  der 
Fossa  iliaca  dringt  dünne,  gallig  gefUrbte,  kothig  riechende  Flüssigkeit, 
etwa  300  Cem.,  hervor.  Dünndärme  aufgetrieben  und  injicirt.  Die  Darm- 
serosa sowie  die  der  Leber,  Milz  und  des  Magens  mit  gelblich-schmie- 
rigem Belag  bedeckt.  Eine  dem  untersten  Ileum  angehörige  Dünndarm- 
schlinge in  der  Wunde   befestigt.     Das  zuführende  Stück,  massig  weit, 

11* 


164  U.  Sachs 

zeigt  da^  wo  es  an  die  Bruchpforte  herantritt,  eine  Perforation.  Der 
nntere  Theil  der  Schlinge  ziemlich  eng;  der  von  aussen  eingeführte  Ka- 
theter liegt  in  ihr.  Die  Einklemmung  betrifft  den  Darm  in  der  Weise, 
dass  die  Einklemmungslinie  das  Mesenterium  nur  an  schmaler  Stelle  be- 
rührt.   Harnblase  leer. 

4.  Daniel  Niffenegger,  63  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  6.  August  1876.  Patient  hat  seit  einigen  Jahrea 
seine  Hernie,  die  ihm  aber  nie  Beschwerden  machte«  Am  30.  Juli  be- 
l^am  er  Morgens  während  der  Arbeit  heftige  Bauchsehmerzen;  zugleich 
wurde  der  Bruch  grösser.  Am  2.  Tage  schwoll  der  Leib  an;  es  trat 
Uebelkeit  und  Erbrechen  ein.  Das  Erbrechen  dauerte  nicht  lange,  wieder- 
holte sich  aber  gestern.  Bepositionsversuche,  die  am  2.  Tage  und  noch 
gestern  vorgenommen  wnrden,  verkleinerten  den  Bruch,  führten  aber  keine 
Erleichterung  herbei. 

Status  am  6.  August  1876.  Puls  klein,  regelmässig,  80.  Abdomen 
stark  aufgetrieben;  deutliche  Darmzeichnung.  Percussionsschall  ttberall 
tympanitisch ,  oberhalb  der  Bmchgeschwulst  mit  metallischem  Beiklang. 
Beiderseits  besteht  eine  baselnussgrosse  äussere  Leistenhernie,  links 
schwerer  reponibel  als  rechts.  Die  Hauptgeschwulst  in  der  linken  Leiste 
liegt  parallel  dem  Lig.  Poup.,  unterhalb  desselben.  Die  Haut  darüber 
geröthet,  infiltrirt;  die  Geschwulst  eigross,  fluctuirend,  schmerzhaft,  be- 
sonders am  Bruchring. 

Operation  am  6.  August  1876.  In  dem  mit  wenig  Bruch wasser  an- 
gefüllten Bruchsack  findet  sich  du  ziemliches  Stüdi:  Netz,  das  unterbun- 
den und  abgetragen  wird.  Es  findet  sich  kein  Darm.  Nach  D6bride- 
ment  der  Bruchpforte  geht  man  mit  dem  Finger  ein  und  findet  nur 
geblähte  Därme  von  normalem  Aussehen.  Aus  der  Peritonealhöhle  ent- 
leert sich  reichlich  seröse  Flüssigkeit.  Drainage.  Listerverband.  Abends 
ist  das  Abdomen  stärker  aufgetrieben.  Subjectiv  befindet  sich  Patient  wohl. 

7.  August.  In  der  Nacht  Kotherbrechen.  Heute  Morgen  so  starker 
Motteorismus,  dass  mit  einer  Pravaz*schen  Nadel  eine  Darmschlinge  punc- 
tirt  wird,  wobei  sich  reichlich  Oase  entleeren  und  der  Meteorismus  ab- 
nimmt. 

Nachmittags  4  Uhr  Anlegung  einer  Kothfistel  in  der  rechten  Seite, 
etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Spina  iL  ant.  sup.  Es  entleeren 
sich  sehr  reichlich  Oase  und  Kothmassen.  Das  Drain  im  Peritoneum  an 
der  Herniotomiewnnde  wird  erneuert. 

Wundverlauf.  Am  8.  August  ist  noch  keine  Besserung  eingetreten. 
Das  Kothbrechen  dauert  fort.  Abdomen  stark  aufgetrieben  und  schmerz- 
haft.   Nährklystiere,  Eis,  Champagner.    Abends  Exitus. 

Sectionsbericht  vom  9.  August  1876.  Die  Bänder  der  links- 
seitigen Herniotomiewnnde  mit  Eiter  bedeckt.  Bauchdecken  stark  ge- 
spannt; auf  der  rechten  Bauchseite  eine  Kothfistel.  Serosa  des  Darms 
und  der  vorderen  Bauchwand  trocken;  in  der  Umgebung  der  Kothfistel 
mit  eiterigem  Belag  bedeckt.  In  den  seitlichen  Theilen  grössere  Mengen 
flüssigen  Exsudats.  In  der  linken  Bauchseite  liegt  ein  grosses  Gonvolut 
von  Dünndarmschlingen,  die  zum  Theil  coUabirt  sind.  Auf  einer  der  am 
meisten  coUabirten  Schlingen,  welche  mit  dem  Colon  transvers.  verwachsen 
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J8t>  befind«!  sich  eine  rnodliche  1  V^  Cm.  grosse  Oeffnnng,  darch  welche 
Koth  auBtritt  Die  cdlabirten  Schlingen  gehören  dem  Ilenm  an.  Direct 
Aber  der  Oefl^ang  ist  eine  starke  Einschnürnng  des  Darms,  welche  die 
schwärzlichen  Stellen  der  Serosa  von  den  normalen  abgrenzt,  mit  festem 
Fibrin  bedeckt  Die  Einschnürnng  lässt  gerade  noch  den  kleinen  Finger 
in  den  oberen  weiteren  Theil  eindringen.  An  der  vorderen  Darmwand 
eine  Partie  nicht  schwärzlich  verfärbt,  die  wahrscheinlich  nicht  in  der 
Hernie  lag.    Blase  stark  zusammengezogen. 

5.  Elise  Ammann,  61  Jahre  alt. 

Anamnes«  vom  16.  November  1876.  Am  27.  October  bekam  Pa- 
tientin ohne  angebbare  Veranlassung  intensive  Leibschmerzen  mit  Uebel- 
kdt  und  Erbrechen.  Das  Erbrechen  dauerte  bis  zum  31.  October.  In 
den  folgenden  Tagen  bildete  sich  unter  grossen  Schmerzen  in  der  rechten 
Leistengegend  eine  Schwellung,  die  zuerst  roth,  dann  schwärzlich  gefärbt 
war.  Etwa  am  4.  November  erfolgte  der  Aufbruch  in  der  Leiste,  am 
Oberschenkel  und  in  der  Labio-Femoralfalte;  überall  entleerte  sich  stin- 
kender Koth  und  Winde.  Die  Schmerzen  haben  seitdem  nachgelassen. 
Seit  dem  23.  October  hatte  Patientin  keinen  rechten  Stuhl  mehr  bis  zum 
30.  October.    Den  linksseitigen  Leistenbruch  hat  Patientin  seit  10  Jahren. 

Status  am  14.  December  1876.  Grosser  unregelmässiger  Hautdefect 
in  der  rechten  Leiste,  bis  auf  die  Muskeln  gehend,  trocken,  glatt,  granu- 
lirend.  Oedem  des  Unterschenkels.  (Früher  bestand  Senkung  bis  in  die 
Kniekehle,  die  durch  die  Lage  verschwunden  ist.)  Der  Defect  geht  bis 
gegen  die  Mitte  des  Oberschenkels.  An  Stelle  der  Oruralhernie,  unter 
dem  Lig.  Poup.  findet  sich  eine  kleine,  dunkelrothe,  sammetartige  Warze: 
Dannschleimhaut.  Daneben  entleert  sich  braune,  gallige  Flüssigkeit  mit 
gelblichen  Bröckeln,  die  sich  auf  Zusatz  von  JK  und  HNO3  bläuen.  Ein 
Katheter  ist  leicht  und  tief  einführbar,  und  lässt  sich  rechts  und  links 
unter  den  Bauchdecken  fühlen  und  hin-  und  herbewegen.  Patientin  hat 
regelmässigen,  geformten  Stuhlgang.  Die  Anamnese  zeigt  das  exquisite 
Bild  einer  ohne  Kunsthülfe  verlaufenen  H.  crural.  incarc.  mit  Oangrän, 
Phlegmone  nnd  Perforation.  Es  ist  bei  der  Fortdauer  des  Stuhlgangs 
wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  eine  Littr^'sche  Hernie  gehandelt  hat. 
Die  Fisteln  waren  schon  am  11.  December  gespalten  und  die  unterminirte 
Haut  abgetragen  worden. 

Operation  am  U.  December  1876.  Man  beschränkt  sich  auf  Spal- 
tung der  Fisteln  und  Reinigung  der  Wunden  nach  Abtragung  der  unter- 
minirten  Haut. 

Wnndverlauf.  Am  16.  December  Wunden  und  Decubitusstellen 
äusserst  missfarbig. 

17.  December.    Dyspnoe.     Links  Dämpfung. 

18.  December.    Patientin  sieht  sehr  collabirt  aus. 

19.  December.   Exitus. 

Temperatur  am  15.  December  Abends  40,0^  Sonst  zwischen  37,2<> 
und  38,4^ 

Sectionsbericht  vom  20.  December  1876.  Starke  Abmagerung. 
Oedem  der  unteren  Extremitäten.  An  der  inneren  und  vorderen  Fläche 
des  rechten  Oberschenkels  ein  grosser  Defect,  mit  dem  Lig.  Poup.  be- 
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ginnend,  fast  das  ganze  obere  Drittel  einnehmend.  Wundränder  unter- 
minirt,  callös.  Linke  Lnnge  stark  ödematös.  Die  feineren  Bronchien 
mit  Eiter  erfüllt.  In  der  Bauchhöhle  etwas  8erum;  eine  Dünndarm- 
schlinge  in  der  Gegend  des  rechten  Ornralrings  adhärent,  dem  mittleren 
Ilenm  angehörend.  Ans  ihrem  oberen  und  unteren  Tbeil  lässt  sich  Koth 
nach  aussen  pressen.  Die  Darmschlinge  sendet  nur  eine  kleine  Ausbuch- 
tung, dem  Mesenterialansatz  gegenüber  in  die  Schenkelhernie.  V.  saph. 
magn.  am  rechten  Oberschenkel  thrombosirt,  ebenso  V.  poplitea,  crnral. 
und  iliaca  dextra  bis  zur  Cava.     Links  das  Gleiche. 

6.  Anna  Lossi-Rätz  von  Guggisberg  zu  Lohnstorf,  45  Jahre  alt. 
Anamnese  vom  26.  August  1880.    Vor  2  Jahren  entstand  beim 

Holztragen  die  rechte  Schenkelhernie  der  Patientin.  Bis  vor  3  Wochen 
verursachte  dieselbe  nicht  die  geringste  Beschwerde.  Am  21.  August 
fühlte  sich  Patientin  nach  der  Arbeit  unwohl.  Es  trat  heftiges  Erbrechen 
und  Harnverhaltung  auf,  ebenso  Stuhl  Verstopfung,  die  nach  einigen  Tagen 
von  selbst  nachliess.  Etwa  5  Tage  nach  Beginn  zeigte  sich  in  der  rech- 
ten Leiste  eine  diffuse  Schwellung  und  Röthung  mit  starker  Schmerz- 
haftigkeit.  Am  6.  Tage  brach  die  Geschwulst  auf  und  entleerte  kothige 
Flüssigkeit. 

Status  am  27.  August.  In  der  linken  Leistengegend  eine  etwa 
handtellergrosse,  grünlich-blau  verfärbte  Stelle,  in  deren  Mitte  sich  eine 
von  unregelmässig  zerfetzten  Rändern  umgebene  Oeffhung  befindet.  Die 
ganze  Gegend  infiltrirt.  Aus  der  ziemlich  tiefen  Oeffnung  fliesst  ein  gelbes, 
fäculent  riechendes  Secret  aus. 

Spontanheilung. 

Wundverlauf.  Am  28.  August  bildet  sich  um  die  kleine  Oeffnung 
eine  deutliche  Demarcationslinie.    Wenig  Schmerzen,  kein  Fieber. 

29.  August.  Die  Oeffnung  wird  durch  reichliche  Abstossung  nekro- 
tischen Gewebes  gross  und  trichterförmig.    Stuhlgang  per  anum. 

4.  September.  Wunde  sieht  gut  ans;  sie  wird  tiglich  gejodet.  Täg- 
lich erhält  Patientin  ein  Bad. 

1 0.  September.   Die  Wunde  verkleinert  sich  zusehends. 
17.  September.   Wunde  noch  francstückgross. 

30.  September.  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Excoriation  geschlossen. 
Patientin  wird  ohne  Bruchband  geheilt  entlassen. 

7.  Friedr.  Burkhard,  46  Jahre  alt. 

Anamnese  vom  13.  November  1880.  Patient  hat  seinen  Bruch  seit 
1863.  Derselbe  bildete  sich  während  starker  Anstrengung  und  machte 
dem  Patienten  nie  Beschwerden.  Am  3.  November  spürte  er  in  seinem 
Bruch  während  der  Arbeit  plötzlichen  Schmerz.  Zugleich  empfand  er 
heftigen  Stuhldrang,  ohne  jedoch  Stuhl  haben  zu  können.  Am  Abend 
tritt  Erbrechen  hinzu.  Am  4.  November  beginnt  die  Haut  sich  zu  röthen, 
der  Bruch  wurde  grösser.  Am  6.  November  verordnet  ein  Arzt  kalte 
Aufschläge.  Am  9.  November  schickt  er  den  Kranken  ins  Spital.  Patient 
überlegte  sich  das  noch  4  Tage  und  kommt  erst  heute,  nachdem  er  die 
Erfolglosigkeit  des  Zuwartens  eingesehen. 

Status  am  13.  November  1880.  Kräftig  gebauter  Mann.  Blick 
matt;  Extremitäten  kühl.    Puls  klein.   In  der  linken  Leiste  ein  quer-ovaler 
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mit  dem  Lig.  Poup.  paralleler  Tumor  von  Gänseeigrösse.  Haut  darüber 
und  in  der  Umgebung  geröthet.  In  der  Mitte  weich-elastische  Consistenz. 
Percossionsschall  tympanitisch.  Der  Tumor  liegt  über  dem  Lig.  Poup. 
und  ist  etwas  beweglich.  Palpation  schmerzhaft.  Das  ganze  Abdomen 
ist  stark  gespannt;  Darmzeichnnng.  Patient  hat  seit  seinem  Eintritt  fast 
ununterbrochen  kothige  Massen  erbrochen.  Hern,  inguin.  incarc.  15  gtt. 
Opium  und  Eisstttckchen. 

Operation  am  14.  November  1880.  Schnitt  über  die  Längsaxe 
des  Tumors.  Sofort  stürzt  eine  stark  stinkende  Kothmasse  nach  aussen. 
Irrigation.  Darm  blauroth.  An  der  Umknickungsstelle  des  zuführenden 
Endes  sieht  man  die  Perforation.  Es  wird  eine  ganze  Kothmasse  stoss- 
weise  heransbefördert.  Nach  Unterbindung  und  Reinigung  wird  von  einem 
weiteren  Eingriff  abgesehen.    Verband  mit  Phenylglycerin. 

Wundverlauf.    Am  14.  November  Abends  Befinden  etwas  besser. 

15.  November.  Kein  Erbrechen.,  Zum  Anus  praeternat.  fliesst  viel 
Koth  aus.     Appetit  massig. 

1 7.  November.   Patient  ernährt  sich ;  er  ist  sehr  schwach. 

18.  November.  Fein  geschabtes  Fleisch  kommt  unverdaut  zur  Wunde 
heraus. 

19.  November.   Patient  nimmt  fast  nichts  zu  sich.   Extremitäten  ktlhl. 

20.  November.   Patient  wird  immer  schwächer.    Mittags  Exitus. 
Sectionsbericht  vom   22.  November  1880.    Vorliegende  Därme 

glänzend;  etwas  trübe  Flüssigkeit  abzustreifen,  ziemlich  stark  injicirt, 
keine  fibrinösen  Membranen.  In  der  linken  Leistengegend  ein  Schnitt, 
entsprechend  dem  Leistenkanal.  Dieser  Stelle  liegt  von  innen  eine  Dünn- 
darmschlinge an;  ein  Theil  der  Schlinge  sehr  weit,  der  andere  sehr  eng; 
die  Stelle  liegt  etwa  1,5  Meter  über  der  Valvula  coli.  Das  Netz  lässt  sich 
von  der  Serosa  ziemlich  leicht  loslösen;  eine  eiterig  infiltrirte  Stelle  wird 
dadurch  ^i.  In  der  Gegend  der  äusseren  Wunde  sind  in  der  Bauch- 
wand zahlreiche  Abscesse.  Die  beiden  Darmschlingen  zeigen  auch  in  der 
Nähe  der  Wand  keine  Veränderung,  nur  eine  schieferige  Verfärbung. 

Auf  der  rechten  Pleura  costal.  hinten  eiteriger  Belag.  In  der  rech- 
ten Lunge  ein  lobulärer  Herd.  Aus  einzelnen  Alveolen  Eiter  auszupressen. 
Die  kleinen  Bronchien  fast  völlig  mit  Eiter  verstopft 

Diagnose:  Bruchoperation.  Eiterung  in  der  Umgebung.  Oeringe 
Peritonitis.     Sehr  starker  Bronchialkatarrh  mit  lobulärer  Hepatisation. 

Von  den  mitgetheilten  40  Fällen  betreffen  39  theils  eingeklemmte 
Hernien,  theils  Folgezustände  derselben,  Anus  praeternaturales.  Auf 
die  Geschlechter  vertheilen  sich  die  Hernien  so,  dass  21  mal  Frauen, 
18  mal  Männer  betroffen  sind ;  die  Altersgrenze  nach  unten  ist  16  Jahre, 
nach  oben  77  Jahre.  Der  Altersstufe  nach  vertheilen  sich  in  unseren 
Fällen  die  Einklemmungen  folgendermaassen : 

0-10  Jahre  =  0 
11—20  ^  =  3 
21—30  ^  =  2 
3l_40  ^  =  5 
41—50      ^       =19 
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51—60  Jahre  =  3 
61—70  -  =  6 
70—80      ^       =    1 

80  daBS  50  Proc.  dem  Alter  von  41—50  Jahren  angehören.  In  der 
Statistik  von  ReicheP)  kommt  ebenfalls  die  Mehrzahl  der  Ein- 
klemmnngen,  wenn  anch  nicht  so  überwiegend,  aaf  diese  Altersperiode. 
Von  den  21  weiblichen  Hernien  sind  18  —  85,7  Proc.  Cruralhernien, 
3  Ingainalhemien ;  die  Grnralhernien  sind  9 mal  links,  9 mal  rechts. 
Von  den  Männerhemien  fehlt  bei  3  Fällen  von  Anus  praeternaturalis 
die  Angabe  der  Hernienart;  die  übrigen  15  Bind  zu  7  Grural-,  zu 
8  Ingninalhemien;  von  diesen  wieder  sind  die  Cruralhemien  5  mal 
rechts,  2  mal  links,  die  Ingninalhemien  6  mal  rechts,  2  mal  links.  In 
10  von  diesen  39  Fällen  handelte  es  sich  um  Darmwandbrüche,  4  mal 
das  männliche,  6  mal  das  weibliche  Geschlecht,  —  mit  Ausnahme  einer 
Frau  —  stets  die  rechte  Seite  betreffend,  bei  den  Frauen  immer  als 
Crural-,  bei  den  Männern  2  mal  als  Grural-,  2  mal  als  Inguinalbruch 
auftretend. 

Diese  Hernien  kamen  als  frisch  eingeklemmte  zur  Operation 
30  mal,  als  Anus  praeter  naturam,  resp.  als  Kothfistel  9  mal.  In  4  Fällen 
wurde  wegen  bestehender  Peritonitis  erst  zur  Anlegung  eines  künst- 
lichen Afters  geschritten,  der  in  Fall  21  4  Tage,  in  Fall  30  und  33 
je  2  Tage,  in  Fall  32  „wenige^'  Tage  gelassen  wurde;  im  Gegensatz 
zu  den  7  Fällen,  wo  der  künstliche  After  mit  der  Absicht,  ihn  längere 
Zeit  bestehen  zu  lassen,  angelegt  wurde. 

Wollen  wir  die  mitgetheilten  33  Fälle  für  die  Beurtheilung  des 
Werthes  der  Darmresection  und  Darmnaht  statistisch  verwerthen,  so 
ist  es  klar,  dass  wir  sie  nicht  alle  als  gleich werthige  Factoren  in 
Rechnung  ziehen.  In  diesen  33  Fällen  wurde  die  Darmresection  aus- 
geführt wegen  Darmgangiün  infolge  von  Darmeinklemmung,  wegen 
Anns  praeternaturalis  und  wegen  Neubildung.  Darmgangrän  war  in 
25  Fällen,  Anus  praeternaturalis,  d.  h.  längere  Zeit  bestehender, 
in  7  Fällen,  Neubildung  in  1  Fall  die  Veranlassung  zur  Operation» 
Alle  3  Affectionen  sind  unter  sich  und  puncto  Rückwirkung  auf  den 
Allgemeinzustand  des  Patienten  grundverschieden.  Und  besonders 
dieser  Einfluss  auf  den  ganzen  Menschen  ist  es,  der  im  Einzelfall  die 
Prognose,  resp.  für  unsere  Statistik  Werth  und  Bedeutung  eines  Falles 
entscheidet.  Femer  ist  nicht  jede  Darmeinklemmung  der  anderen 
gleichbedeutend;  wir  müssen  untersuchen:  Dauer  der  Einklemmung^ 
Art  derselben,  ob  total,  ob  partiell,  Behandlung  vor  der  Operation» 


1)  Lehre  von  der  Bracheinklemmung.  Stattgart  1886. 
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Bei  Anns  praeternaturalis  kommt  die  Zeit  seines  Bestehens,  sein  Sitz, 
das  darans  resultirende  Allgemeinbefinden  ebenfalls  in  Frage.  Bei 
Nenbildnngen  —  hier  allerdings  nar  in  1  Fall  —  wird  man  zwischen 
der  Einwirkong  der  Nenbildnng  als  solcher  and  der  durch  sie  be- 
dingten Stömng  der  Darmfanction  za  unterscheiden  haben;  ein  chro- 
nischer Ileus  mit  freien  Intervallen  muss  von  dem  acuten  mit  seinen 
schweren  Vergiftungserscheinungen  geschieden  werden.  Zur  richtigen 
Benrtheilung  unserer  Fälle  wird  es  endlich  auch  nöthig  sein,  zu  be- 
rücksichtigen, in  welche  Periode  der  Antisepsis  sie  fallen,  ob  vor  der 
Operation  eine  Complication  mit  Peritonitis  bestand.  Die  Resultate, 
je  nachdem  mit  Seide  oder  Gatgut  genäht  wurde,  werden  wir  auch 
berttcksichtigen.  Die  Art  der  Nabtmethode  kommt  insofern  in  Be- 
tracht, als  die  Lembert'sche  als  fortlaufende  und  als  Knopfnaht, 
doppelreihig,  mit  Zwickelbildung  u.  s.  w.  angewendet  wurde.  Femer 
verdient  Berücksichtigung,  ob  primär,  ob  secundär  genäht  wurde. 

Von  den  33  Darmresectionen  gelangten  zur  Heilung  15  Fälle 
=  45,4  Proc,  es  starben  18  «=  54,6  Proc. 

Nach  Bouilly  und  Assaki,  die  nur  Resection  und  Naht  bei 
gangränösen  Hernien  und  Anus  praeternaturalis  berücksigtigen,  starben 
von  65  Fällen  33  «=  50  Proc,  ebensoviele  wurden  gebeilt,  zum  Theil 
mit  vorübergehenden  Fisteln. 

Madelung  und  Rydygier  erbalten  aus  88  Fällen,  wobei  alle 
Indicationen  vertreten  sind,  eine  Mortalität  von  43  =  48,6  Proc. 

Die  relativ  hohe  Mortalitätsziffer  unserer  Statistik  rührt  her  von 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  gangränösen  Hernien,  die  darin 
enthalten  sind,  und  die  von  allen  Indicationen  die  schlechtesten  Re- 
sultate geben. 

Gangränöse  Hernien  infolge  acuter  Einklemmung. 

In  25  Fällen  wurde  wegen  gangränöser  Hernie  resecirt  (Fall  l 
bis  10,  12,  14,  15,  19,  21,  22,  23,  25,  26,  27,  29-33).  Von  diesen 
wurden  geheilt  10  *=  40  Proc;  es  starben  15  =»  60  Proc. 

Als  Todesursachen  sind  angegeben  in  13  Fällen  Peritonitis,  in 
1  Fall  Darmgangrän  mit  begleitender  septischer  Infection,  1  mal  Per- 
foration eines  alten  Ulcus  duodeni.  In  5  Fällen  war  schon  vor  der 
Operation  oder  während  derselben  Peritonitis  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen. Die  Peritonitis  an  sich  bedingt  nicht  den  ungünstigen  Aus- 
gang, wie  der  Fall  27  beweist;  es  kommt  jedenfalls  anf  die  Natur 
des  peritonitischen  Exsudats  und  auf  die  Widerstandsfähigkeit  des 
Individuums  an.  Die  Widerstandsfähigkeit  hängt  aber  mit  der  Dauer 
der  Einklemmung  und  der  damit  verbundenen  toxischen  Wirkung  des 
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gestauten  Darminhalts,  sowie  mit  dem  Grade  der  Inanition  anfs  Innigste 
zusammen. 

In  dieser  Beziehung  ist  die  folgende  Zusammenstellung  der  £in- 
klemmungszeiten  bei  den  15  tödlich  verlaufenen  und  den  10  von 
Heilung  gefolgten  Fällen  interessant. 


15  Fälle  mit  Exitus 

10  Fälle  mit  Heilung 

FaU  n.  Nnmmer 

EinUammangs- 

FaU  n.  Nnmmer 

Einklemmungs- 

der  Tttballe 

daner  in  Tagen 

der  Okbelle 

dauer  in  Tagen 

2 

•      3 

1 

2 

3 

2 

4 

3 

5 

4 

9 

3 

6 

5 

10 

2 

7 

12 

15 

1 

8 

7 

22 

3 

12 

2 

23 

2 

14 

5 

25 

3 

19 

6 

26 

2 

21 

6 

27 

17(!) 

29 

R 

30 

8 

31 

3 

32 

9 

33 

3 

Während  wir  also  bei  den  tödtlich  verlaufenen  Fällen  eine  Durch- 
schnittszahl der  Einklemmungsdauer  von  5,4  Tagen  erhalten  und  nur 
4  Fälle  mit  einer  Einklemmungsdauer  von  2  und  3  Tagen  sich  finden, 
übersteigt  bei  den  gut  verlaufenen  Fällen  mit  Ausnahme  des  ganz 
aussergewöhnlichen  Falles  27  kein  Fall  die  Zeit  von  3  Tagen. 

Der  Fall  27,  wo  nach  1 7  tägiger  Einklemmung  und  bestehender 
Peritonitis  noch  eine  glatte  Heilung  durch  Resection  und  primäre  Naht 
erzielt  wurde,  ist  jedenfalls  etwas  Aussergewöhnliches;  zu  seinem 
Verständniss  muss  man  das  Alter  von  1 8  Jahren  des  bis  dahin  immer 
gesunden  Burschen,  sowie  eine  ausserordentliche  WiderstandsßLhigkeit 
in  Betracht  ziehen,  wenn  nicht  der  Umstand,  dass  die  Einklemmung 
nur  partiell  war,  Berücksichtigung  verdient.  Letzteres  wird  aber  um 
so  mehr  geschehen  müssen,  als  der  Darmverschluss  unmöglich  ein  voll- 
kommener gewesen  sein  kann,  denn  sonst  hätte  man  nach  17  Tagen 
wohl  ein  anderes  Missverhältniss  zwischen  ab-  und  zufahrendem  Darm- 
stück gefunden,  als  das  auf  der  Zeichnung  in  natürlicher  Grösse  an- 
gegebene. Wie  aus  den  Privataufzeichnungen  des  Herrn  Prof.  Kocher 
über  diesen  Fall  hervorgeht,  waren  die  Einklemmnngserscheinungen 
ebensosehr  zurückzuführen  auf  Verwachsungen  des  Darms  im  Bruch- 
sack und  Bruchsackhals,  als  auf  eigentliche  Einklemmung,  so  dass 
es  sich  mehr  um  Resection  einer  schnürenden,  verwachsenen  „Bride'', 
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als  am  eine  eigentliche  EinklemmuDg  im  Bereich  der  Brachpforte 
bandelte.  Die  in  der  Anamnese  befindliche  Angabe,  Patient  habe  seit 
17  Tagen  keinen  Stahlgang  gehabt,  findet  ihre  Erklärang  in  der  darch 
die  Peritonitis  bedingten  Darmlähmang  and  bedarf  nicht  der  Annahme 
eines  vollständigen  Darmverschlasses.  Wegen  dieser  Aasnahmever- 
bältnisse  könnte  man  also  von  der  langen  Einklemmnngsdaner  ab- 
sehen and  erhielte  für  die  übrigen  9  Fälle  einen  Durchschnitt  der 
Einklemmangsdaaer  von  2,  3  Tagen. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  es  aaffallend,  dass  2  nar  2  Tage  ein- 
geklemmte Hernien  (Fall  3  and  12)  anter  den  tödtlich  yerlaafenen  sich 
befinden.  Hier  ist  aber  die  aasdrückliche  Angabe  gemacht,  dass  nach 
geschehener  Einklemmang  die  Patientin  stundenlang  und  am  Tage 
nach  der  Einklemmang  noch  ein  Arzt  (!)  1  Stande  lang  vergebliche 
Taxisversache  gemacht  habe;  was  hier  die  Zeitdauer  der  Einklem- 
mang za  wftnschen  ttbrig  lässt,  wird  compensirt  durch  die  Intensität 
des  Drucks  und  der  Quetschung,  welcher  die  Darmwand  der  ein- 
geklemmten Schlinge  von  aussen  und  innen  ausgesetzt  wurde. 

Ueberhaapt  finden  wir  die  ungünstigsten  Fälle  von  der  Angabe 
begleitet  y  dass  vorher  mehr  oder  weniger  energische  Taxisversuche 
stattgefunden  haben;  durch  diese  wird  die  Gangrän,  die  Peritonitis 
des  Brachsacks  beschleunigt  and  damit  die  Möglichkeit  der  früh- 
zeitigen Ausbreitung  auf  das  anstossende  Peritoneum  gegeben.  Eine 
solche  Fortleitung  haben  wir  jedenfalls  anzunehmen  in  den  Fällen, 
wo  der  Bruch  sack  gangränös  und  mit  jauchigen  Massen  erfüllt  ge- 
fonden  wird.  Das  anstossende  Peritoneum  ist  dann  jedenfalls  schon 
fttr  eise  eiterige  Entzündung  gut  vorbereitet.  Die  Darmserosa,  noch 
gut  spiegelnd,  hat  anter  der  lange  dauernden  meteoristischen  Aus- 
dehnang  gelitten,  ist  vielleicht  für  Fäulnisserreger  vom  Darm  her 
schon  durchlässig  geworden;  mit  starken  Antisepticis  kann  man  in 
diesen  Regionen  und  bei  dem  collabirten  Zustande  der  Patienten  nicht 
Toigehen,  und  so  kommt  es,  dass  der  Zustand  der  Abdominalhöhle 
bei  der  Operation  einen  ganz  friedlichen  Eindruck  macht,  der  Patient 
aber,  schon  vergiftet  durch  die  resorbirten  Darmgase  und  Fäulniss- 
prodacte,  nach  einigen  Tagen  an  septischer  Peritonitis  zu  Grande  geht, 
obgleich  die  Dannnaht  gut  gehalten  und  in  deren  Umgebung  nicht 
mehr  von  Reaction  zu  finden  ist,  als  weit  entfernt  von  ihr,  im  Dou- 
glas'scben  Raum  oder  an  der  Unterfläche  der  Leber.  Solche  Fälle 
Bind  Nr.  6,  8,  30,  32  und  33. 

Eine  mehr  circumscripte  Peritonitis  finden  wir  in  Fall  2,  5,  7  u.  13. 

Diese  müssen  wir  wohl  zweifellos  der  Darmnaht,  nicht  gerade  der 
technisch  schlecht  ausgeführten,  sondern  der  in  nicht  zuverlässigem 


172  II.  SACH8 

Gewebe  aasgefUhrten  zur  Last  legen  (s.  Fall  2  nnd  14).  Der  Operation 
selbst  zur  Last  fällt  femer ,  wenn  der  Exitas  bei  primär  angelegter 
Naht  dorch  nachfolgende  Gangrän  des  zu  stark  dilatirten  zuführenden 
Darmstücks  eintritt  Dies  beobachten  wir  in  Fall  3  0»  5,  19  und  29 
(partielle  Darmgangrän).  Wie  die  Sectionsberichte  beweisen  und  wie 
man  sich  schon  zum  Theil  während  der  Operation  hätte  sagen  können, 
ist  die  Besection  zu  wenig  ausgiebig  gemacht  worden.  In  Fall  29 
hätte  man  zu  den  20  Gm.  noch  weitere  15  Cm.  Darm  reseciren  sollen; 
denn  man  fand  Stase  bis  zur  Nekrose  der  Schleimhaut  und  Darm- 
wand und  im  Zusammenhang  damit  Entzündung  der  bedeckenden 
Serosa  als  einzige  Todesursache.  Gegen  dieses  üble  Ereigniss  haben 
wir  ja  das  ausgezeichnete  Mittel  der  Secnndärnaht  des  Darms. 

Ist  freilich  bei  der  Operation  schon  ausgedehnte  Peritonitis  vor* 
banden,  so  wird  man  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  noch  einen 
Erfolg  erwarten  dürfen.  Dies  beweisen  Fall  32  und  33.  Solche  Fälle 
dürfen  aber  bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  der  Darmresecüon  and 
-Naht  nicht  mit  den  anderen  zusammengeworfen  werden,  sondern  ge- 
hören in  die  Rubrik  „Laparotomie  bei  Peritonitis  infectiosa^'. 

Dass  ein  Fall  wie  Nr.  21,  in  dem  ein  Ulcus  duod.  perforirt,  wo 
aber  die  Darmnaht  ganz  intact  gefunden  wird,  nicht  gegen  die  Ope- 
rationsmethode ins  Feld  gefllhrt  werden  kann,  unterliegt  keinem 
Zweifel. 

Bei  dieser  Betrachtungsweise  verliert  die  hohe  Mortalitätsziffer 
viel  von  ihrer  Sohrecklichkeit ;  es  wäre  wünschenswerth ,  dass  alle 
Fälle  von  Darmresection  nach  dieser  Richtung  genau  analysirt  würden^ 
damit  die  richtigen  Factoren  für  das  Misslingen  der  Operation  zur 
Verantwortung  gezogen  würden.  Wenn  wir  aus  unseren  29  Fällen  die 
unoomplicirten  zusammenstellen,  wo  wir  also  annähernd  reine  Ver- 
hältnisse vor  uns  haben,  —  wenn  auch  nicht  so  rein  wie  beim  Thier- 
experiment,  da  wir  es  doch  immer  mit  einem  kranken  Menschen  zu 
thun  haben  — ,  so  erhalten  wir  bedeutend  bessere  Resultate.  Bevor 
wir  aber  das  thun  und  bevor  wir  den  Einfluss  der  Antisepsis  auf  die 
Resultate  besprechen,  wollen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  zahlreichen 

Darmwandbrüche 
werfen,  die  in  unseren  25  Fällen  von  frischer  Einklemmung  7  mal, 
also  mit  28  Proc.  vertreten  sind,  sowie  auf  jede  der  anderen  Affectionen 
(Anus  praetemat.  und  Darmtuberculose)  gesondert. 

In  den  40  Fällen  von  Hernien  überhaupt  kommen  1 1  Darmwand- 
brüche =  27,5  Proc.  vor.    Die  4  Fälle,  die  nicht  frisch  zur  Operation 

1)  VeröffeDtlicht  in  Centralblatt  für  Chirurgie.  1880.  Nr.  29. 
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kamen,  gingen  in  Anns  praeternat.  über,  1  heilte  spontan,  2  wnrden 
nach  47  nnd  50  Tagen  mit  Reseetion  nnd  eircnlärer  Naht  erfolgreich 
behandelt  I  1  starb  7  Wochen  nach  der  Einklemmung  an  Inanition 
und  eiteriger  Bronchopneumonie. 

Von  den  7  Fällen  von  H.  Littrica  oder  besser  Darmwandbrüchen, 
die  primär  reseeirt  nnd  genäht  wnrden,  sind  5  «  71,4  Proc.  zur  Hei- 
lung gelangt  ohne  jeden  Zwischenfall.  Der  eine  der  beiden  tödtlich 
verlanfenen  ist  besonders  charakterisirt  durch  4tägige  Einklemmung, 
nnd  durch  die  täglich  vorgenommenen  Repositionsversuche;  auch  fällt 
er  noch  in  eine  verhältnissmässig  frühe  Zeit  (1880)  der  Operations- 
technik und  der  Carbolantisepsis,  wie  der  andere  unglücklich  ver- 
laufene Fall  (5),  was  später  noch  berücksichtigt  werden  soll. 

Betroffen  war  immer  der  Dünndarm ;  in  1  Fall  ist  der  Bruch  zur 
Zeit  der  Einklemmung  zum  ersten  Mal  aufgetreten;  in  1  Fall  ist  es 
fraglich;  in  den  übrigen  5  Fällen  bestand  schon  Jahre  vorher  die 
Hernie,  zum  Theil  in  beträchtlicher  Grösse,  wie  in  Fall  27  bis  zum 
Hodensack  herabreichend,  und  zwar  congenital. 

In  allen  1 1  Fällen,  mit  Ausnahme  von  Fall  6  und  25,  der  mit  An- 
legung eines  Anus  praeternat.  behandelten  Patienten,  bestanden  die 
schwersten  Incarcerationserscheinungen,  Obstipation,  Fäcalerbrechen, 
kleiner  Puls,  kühle  Extremitäten  u.  s.  w.,  wie  bei  Incarceration  einer 
ganzen  Darmschlinge.  Die  Länge  des  resecirten  Stückes,  in  6  Fällen 
notirt,  betrug  10,  7,  8,  10,  4,5,  3  Cm.,  im  Durchschnitt  7  Cm. 

In  allen  Fällen  war  objectiv  ein  Bruch  nachzuweisen.  Nur  im 
Fall  27,  wo  es  sich  um  eine  künstlich  entstandene  H.  properitonealis 
handelte,  musste  die  Anamnese  zu  Hülfe  genommen  werden,  die  das 
frühere  Bestehen  einer  Hernie  ergab.  Objectiv  sprach  hier  allerdings 
auch  der  hohe  Stand  des  Hoden  und  seine  Kleinheit  für  eine  solche. 

Den  Einklemmungsmodus  bei  Darmwandbrüchen  anlangend,  fan- 
den sich  keine  Indicationen  gegen  den  von  Kocher  früher  angegebenen 
Mechanismus.  ReicheP)  bezweifelt,  dass  eine  Darmwandhernie  sich 
dadurch  einklemmen  könne,  dass  „durch  eine  lebhafte  Peristaltik 
plötzlich  viel  Darminhalt  in  die  mit  einem  Theil  ihrer  Darmwand 
vorliegende  Darmschlinge  und  damit  auch  in  den  Bruch  selbst  ge- 
trieben werde'^;  „denn  es  wirkt  der  durch  den  in  die  Schlinge  geschleu- 
derten Danninhalt  ausgeübte  Druck  nach  allen  Seiten  gleichmässig, 
sucht  also  die  mesenteriale  Wand  der  Schlinge  mit  der  gleichen  Kraft 
von  der  Bauchwand  fortzutreiben,  als  er  ihre  convexe  Wand,  d.  h. 
die  Hernie,  durch  den  Bruchring  vorzutreiben  sucht ".    Dem  gegenüber 


1)  I.e.  S.  166  u.  167. 
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möchte  ich  bemerken,  dass  der  Dmck  des  Darminhalts  anf  die  mesen- 
teriale Wand  und  die  gegenüberliegende  allerdings  gleich  ist,  dass 
aber  der  Widerstand,  den  die  mesenteriale  Wand  an  dem  intraabdomi- 
nalen Drnck  findet,  grösser  ist  als  der,  den  das  vorliegende  Darm- 
wandstück findet.  Die  mesenteriale  Wand  wird  an  ihrer  Stelle  bleiben, 
da  der  im  Darminnem  wirkende  Druck  und  der  in  der  Peritoneal- 
höhle sich  das  Oleichgewicht  halten;  die  vordere  Wand  aber,  die 
einzig  und  allein  keinen  Widerstand  findet,  kann  sich  vorbuchten  und 
eingeklemmt  werden. 

Anus  praeternaturalis 

gab  in  unserer  kleinen  Statistik  7  mal  Veranlassung  zur  Resection. 
Hierher  rechnen  wir  natürlich  nicht  die  Fälle,  bei  denen  der  künst- 
liche After,  wegen  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Perforation  angelegt, 
schon  nach  2—4  Tagen  geschlossen  wurde  (Fall  21,  30,  32  und  33), 
sondern  die  länger  bestehenden  Anns  praeter  naturam.  Sämmtliche 
waren  die  Folgen  eingeklemmter,  zu  Perforation  und  Abscedirung 
führender  Hernien.  Diese  waren  3  mal  Crural-,  Imal  Inguinalhemie. 
3  mal  findet  sich  keine  bestimmte  Notiz  über  die  Hernienart  In 
2  Fällen  handelte  es  sich  um  Darmwandbrüche.  Betroffen  war  in 
allen  7  Fällen  der  Dünndarm.  Die  Dauer  des  Anus  praeternaturalis, 
nur  in  5  Fällen  angegeben,  betrug  im  Minimum  43  Tage,  im  Maxi- 
mum 100  Tage.  In  5  Fällen  liegt  ein  genauer  Status  vor.  In  Fall  28 
und  17  sind  die  Patienten  trotz  54-  und  47tägiger  Dauer  kräftig  und 
gut  genährt,  in  Fall  16,  18  und  20  aufs  Aensserste  abgemagert  bei 
einem  Bestände  von  56,  43  und  100  Tagen.  In  1  Fall  (11)  wurde  vor 
der  Darmresection  ein  kurzer  Versuch  mit  dem  Enterotom  gemacht, 
der  jedoch  bald  aufgegeben  wurde;  im  Fall  16  war  schon  in  einem 
anderen  Krankenhanse  ein  nicht  zum  Ziele  führender  Versuch  gemacht 
worden. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  bieten  nichts  von  dem  Gewöhn- 
lichen Abweichendes.  In  Fall  19  und  28  sind  die  beiden  vom  Darm- 
lumen zur  Haut  führenden  Kanäle  bemerkenswerth,  das  eine  Mal 
von  Granulationsgewebe,  das  andere  Mal  von  Darmschleimhaut  aus- 
gekleidet (s.  zu  Fall  25  die  oben  mitgetheilte  klinische  Besprechung 
des  Herrn  Prof.  Kocher).  Im  Fall  13  lagen  die  Verhältnisse  etwas 
complicirter.  Hier  war  an  der  Stelle,  wo  die  Fistel  in  den  Darm 
mündete,  am  Uebergang  des  Ileum  ins  Cöcum  eine  Dünndarmschlinge 
adhärent,  die  sich  nach  ihrer  Loslösung  ulcerirt  zeigte.  Es  war  in- 
folge dessen  nöthig,  Ileum  mit  Cöcum,  resp.  Colon  ascendens  zu  ver- 
einigen und  ausserdem  noch  vom  Ilenm  14  Cm.  zu  reseciren  und  hier 
eine  zweite  Circulärnaht  anzulegen. 
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Im  Fall  16  ist  ein  wohl  ausgebildeter  Sporn  vorhanden. 

Die  Resultate  der  Resection  und  Darmnaht  sind  hier  folgende: 

Der  Tod  trat  ein  in  3  Fällen  (11,  13  und  16). 

In  den  übrigen  4  Fällen  wurde  glatte  Heilung  erzielt. 

Im  Fall  11  erfolgte  der  Exitus  5V2  Tage  nach  der  Operation. 
Die  Darmnaht  wird  bei  der  Autopsie  gut  schliessend  gefunden,  keine 
Nekrose,  keine  Peritonitis;  dagegen  eiterige  Bronchopneumonie. 

Im  Fall  13  trat  der  Tod  schon  nach  15—20  Stunden  ein.  Patient, 
der  allerdings  nicht  sehr  schlecht  ernährt  gewesen  zu  sein  scheint, 
da  die  Darmfistel  kurz  vor  der  Valvula  ileocoec.  lag,  hatte  eine 
3  Va  sttlndige  Operation  überstehen  müssen.  Bei  der  Section  fand  man 
überall  auf  der  Serosa  trübe  Flüssigkeit,  auch  fibrinöse  Auflagerungen; 
die  Nahtstelle  selbst  zeigte  injicirte  Umgebung,  keine  Perforation. 
Wenn  man  die  ungewöhnliche  Gomplicirtheit  dieser  Operation  (s.  Ope- 
rationsbericht) berücksichtigt,  wird  man  in  diesem  Fall  nicht  gerade 
den  Typus  der  Darmresection  und  -Naht  bei  Anus  praeternaturalis 
erblicken. 

Im  Fall  16  erfolgte  der  Tod  nach  2  mal  24  Stunden  und  schon 
findet  man  in  abgesackten  Herden  grosse  stinkende  Eitermengen; 
ebenso  im  Douglas'schen  Raum.  Die  Darmnähte  werden  gut  schlies- 
send gefanden. 

In  42,8  Proc.  ist  also  der  Tod  eingetreten,  Fall  1 1  aber  darf  nicht 
der  Operation  zur  Last  gelegt  werden. 

Die  übrigen  6  Fälle  erscheinen  aber  noch  in  einem  anderen  Lichte, 
wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  die  beiden  tödtlich  verlaufenen 
Fälle  in  die  Garbolantisepsis  fallen,  dass  dagegen  die  4  seit  1885 
operirten  und  glücklich  verlaufenen  mit  Sublimat  behandelt  sind.  Be- 
rücksichtigt man  ferner,  dass  in  dieser  fortschreitenden  Besserung  der 
Resultate  sich  die  Vervollkommnung  der  Technik  kundgiebt,  so  ist 
in  den  Händen  eines  geübten  Operateurs  die  Zukunft  dieser  Operation 
nicht  so  düster,  wie  sie  bei  42,8  Proc.  auf  den  ersten  Blick  erscheint. 
Vergleicht  man  freilich  diese  Resultate  mit  denen  anderer  Behand- 
lungsmethoden des  Anus  praeternaturalis,  der  Dupuytren 'sehen  mit 
5—8  Proc.  Mortalität  nach  Hei  mann  0  oder  der  elektrolytischen  von 
V.  Brnns'^),  die  in  5  Fällen  4  Heilungen  und  eine  mit  Zurücklassung 
einer  Fistel  erzielt,  so  scheint  zunächst  der  Resection  das  Urtheil  ge- 
sprochen zu  sein.  Allein  folgende  Punkte  scheinen  doch  berücksich- 
tigenswerth: 

1.  Der  Anus  praeternaturalis  ist  in  jedem  Fall  (im  Gegensatz  zu 

1)  Dissertation.   Bonn  Ibbl. 

2)  Hertzberg,  Klinische  Beitrage.  18S6. 
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Heimann,  1.  c.  S.  41)  ein  schweres,  in  vielen  Fällen  ein  lebensgefähr- 
liches Leiden,  das  schnelle  Abhülfe  erfordert.  Die  Enterotomie  aber 
ist  ein  langwieriges  Heilverfahren  (s.  Tabelle  bei  Hei  mann). 

2.  Die  Methode  ist  unsicher  (Fall  von  Madelung  bei  Hei- 
mann).   Bei  31,3  Proc.  wird  nur  Besserung  erzielt. 

3.  Die  Patienten  mttssen  mindestens  V«  Jahr  warten,  ehe  sie  sich 
der  Behandlung  unterwerfen  können;  bis  dahin  sind  aber  schon  viele 
an  Inanition  oder  Phlegmonen  zu  Orunde  gegangen. 

4.  Dazu  kommt  noch  eine  Mortalität  von  5—8  Proc,  die  gewiss 
in  Wirklichkeit  noch  höher  ist. 

5.  Die  Resultate  der  Besection  bei  Anus  praeternaturalis  sind  noch 
in  fortschreitender  Besserung  begriffen. 

Darmtuberculose. 

Der  Fall  24,  Darmtuberculose  in  Form  von  Schleimhautlupus,  ist 
einmal  wegen  der  Seltenheit,  femer  wegen  seines  Verlaufe  als  chro- 
nischer Ileus  mit  freien  Intervallen  und  wegen  der  diagnostischen 
Schwierigkeiten  interessant.  Es  sei  deshalb  erlaubt,  die  Hauptpunkte 
der  klinischen  Besprechung  nach  Herrn  Prof.  Kocher  hier  zusammen- 
zustellen: 

Es  handelt  sich  um  einen  7  Jahre  lang  bestehenden,  in  Anfällen 
auftretenden  Ileus,  der  in  letzter  Zeit  bis  zu  Eothbrechen  geführt  hat. 
Der  Fall  ist  wegen  der  acuten  Symptome,  die  er  in  letzter  Zeit  ge- 
macht hat,  zu  einem  operativen  Eingriff  geeignet.  Es  wäre  gut,  wenn 
die  Diagnose  vorher  gut  präcisirt  wäre;  erst  nach  Erschöpfung  aller 
sonstigen  diagnostischen  Mittel  soll  zur  Explorativincision  geschritten 
werden. 

Ileus  kann  bedingt  sein:  1.  durch  Eoprostase,  2.  durch  Darm- 
tumoren, bösartige  oder  gutartige,  3.  durch  Tumoren,  die  den  Darm 
von  aussen  comprimiren,  4.  durch  Narben,  5.  durch  Entzündung  mit 
Abscessbildung  oder  Strangbildung,  6.  ist  eine  chronische,  von  dem 
Genitalapparat  ausgehende  Peritonitis,  auch  ein  abgesacktes  Exsudat 
nach  Perforation,  Entzündung  des  Darmes  selbst,  syphilitischer,  tuber- 
culöser,  dysenterischer  Natur,  auch  Peritonitis  tuberc.  oder  Actino- 
mykose  in  Betracht  zu  ziehen;  7.  durch  innere  Hernien,  da  die  äusse- 
ren Bruchpforten  alle  frei  sind,  8.  durch  Alles,  was  man  mit  dem 
Worte  „innere  Einklemmung^  zusammenfasst,  9.  durch  Invagination, 
Intussusception,  Volvulus.  Eine  Reihe  dieser  Affectionen  werden  sich 
schon  durch  die  Anamnese  ausscbliessen  lassen. 

Der  objective  Befund  ergiebt  am  14.  December  1887:  Abdomen 
etwas  aufgetrieben;  man  sieht  deutliche  Contractionen  der  Därme; 
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dabei  findet  nach  der  peristaltischen  Bewegang  ein  Garren  statt,  was 
aof  Fortbewegen  des  Inhalts  deutet;  aliein  ohne  weitere  Folge,  wie 
Stnhlabgang  oder  Winde.  Die  Därme  sind  mit  Gas  und  Flüssigkeit 
angeftUlt.  In  der  rechten  nnteren  Banchgegend  ist  ein  etwas  empfind- 
licher und  verschieblicher  Strang  zu  fUhlen;  auch  über  der  Wirbel- 
säule in  den  oberen  Partien  des  Abdomen  ist  ein  solcher  Strang  zu 
fühlen.  Die  peristaltischen  Wellen  ziehen  von  links  oben  nach  rechts 
onten  und  legen  dann  den  umgekehrten  Weg  zurück. 
Besprechung  der  einzelnen  Möglichkeiten. 

1.  Geschwollene  Drüsen  des  Mesenterium,  die  den  Darm  irgendwo 
festhalten  oder  comprimiren.  Es  kämen  die  weniger  beweglichen 
Darmstellen  in  Betracht:  Colon  ascend.,  Col.  descend.,  Uebergang  des 
Ileum  ins  Cöcum,  Duodenum.  Letzteres  kommt  nicht  in  Betracht, 
weil  die  Anschwellung  so  weit  nach  unten  reicht  Göcal-  und  Colon- 
gegend  zeigen  keine  Anschwellung.  An  Drüsen  muss  man  deshalb 
denken,  weil  Patientin  multiple  Drüsen  am  Halse  hat,  jedenfalls  tuber- 
culöse  Lymphome,  wie  ihre  Entwicklung  lehrt  Die  im  Abdomen 
müssten  gleicher  Natur  sein;  ausznschliessen  sind  sie  nicht  sicher. 

2.  Innere  Hernie.  Dafür  sind  kerne  positiven  Anhaltspunkte 
vorhanden;  es  fehlt  etwas  Progressives;  dagegen  spricht  femer  der 
Umstand,  dass  die  Anfälle  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Wochen 
auftreten.  Irgend  etwas  müsste  nach  einem  Anfall  zurückbleiben  von 
Schmerzen  oder  Beschwerden. 

3.  Volvulns.  Nicht  gut  anzunehmen  wegen  der  chronischen 
Beschaffenheit  der  Affection  und  der  freien  Intervalle. 

4.  Chronische  Invagination  ist  ausnahmsweise  beobachtet 
worden;  doch  sprechen  hier  die  langen  Zwischenpausen  dagegen. 

5.  Neubildung  des  Darms.  Carcinom  und  Sarkom  sind 
ausznschliessen,  denn  beide  wären  schon  weiter  fortgeschritten;  femer 
wären  andere  Erscheinungen  von  Seiten  des  Peritoneum  zu  erwarten. 
Gegen  Polyp  spricht  der  Mangel  von  Blut  im  Stuhlgang.  Auch  wäre 
ein  Wachsthum  anzunehmen,  auch  fühlt  man  keine  Geschwulst,  es  be- 
steht keine  Enteritis.  Das  Nächstliegende  von  den  Tumoren  wären 
die  Lymphdrüsentumoren. 

Die  Ileusan fälle  Hessen  sich  erklären  durch  eine  Knickung 
des  Darms  infolge  von  Verwachsung  oder  durch  eine  Verengerung; 
Erklärung  des  Mechanismus  der  Einklemmung  durch  rasche  Dehnung 
des  zuführenden  Schenkels  und  dadurch  bedingtes  Hineinziehen  eines 
Schleimhautpfropfes  in  denselben.') 


1)  Kocher,  Deutsche  Chirurgie.  1877. 

D«atMb6  ZaitMhrift  f.  Chirargie.  XXXII.  Bd.  1 2 
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Fig.  8. 


Wenn  nichts  mehr  durchkommt ,  so  hilft  die  Antiperistaltik  zur 
Entfenmog;  dann  ist  der  VerBchioss  gelöst ,  die  Dehnung  hört  auf, 
die  Passage  wird  frei.  Die  Verlegung  des  Lu- 
mens könnte  man.  bei  Knickung  auch  dadurch 
erklären,  dass  rasche  FttUung  des  zuführen- 
den Schenkels  eine  Equickung  in  dem  Sinne 
herbeiführt,  wie  Fig.  8  zeigt. 

Wenn  dann  die  Antiperistaltik  das  obere 
Stttck  entleert,  wird  die  Passage  wieder  frei. 
6.  Femer  ist  an  Darmstenose  durch  Tuber- 
culose  zu  denken;  nur  sind  die  freien  Zwi- 
schenräume verdächtig.  Abscess,  Darmsteine 
sind  wegen  des  Wechsels  der  Symptome  aus- 
zuschliessen. 

Auszuschliessen  ist  nicht  ein  Hinderniss,  das  von  aussen  her  wie 
ein  Strang  irgendwo  auf  den  Dünndarm  drückt. 

Die  Aussicht  ist  vorhanden,  in  jedem  Falle  das  Hinderniss  der 
freien  Darmcirculation  zu  heben. 

Das  Präparat  bot  nach  der  Operation  folgende  Verhältnisse  nach 
der  Beschreibung,  die  Herr  Prof.  Lang h ans  die  Güte  hatte,  mir 
zu  überlassen: 

Ein  6  Cm.  langes  Stück  von  der  Mitte  des  Dünndarms,  das  in 
seinem  mittleren  Drittel  durch  starke  Verdickung  der  Wand  verengt 
ist.  Das  obere  Drittel  hat  eine  sehr  verdickte  Muscularis,  bis  1  Gm. 
Serosa  dick,  mit  zahlreichen,  groben  Tuberkeln  in  Reihen  gestellt. 
Auf  Schnittflächen,  besonders  in  der  Tiefe,,  das  Gleiche.  Die  Mitte 
der  Knötchen  sogar  trübe.  Schleimhaut  geröthet,  feinkörnig  granulirt. 
Mikroskopisch  bietet  der  Tumor  ein  Bild,  das  sehr  ähnlich  ist 
dem  Lupus.  Die  runden  und  ovalen  Felder  von  1 — 1,5 /u  Durch- 
messer, durch  faseriges  Gewebe  getrennt,  haben  einen  schmalen  peri- 
pheren Saum  von  Lymphkörperchen,  von  denen  noch  Ausläufer  in 
das  Innere  gehen,  die  dasselbe  in  kleine  runde,  zusammenfliessende 
Knötchen  eintheilen,  die  hell  sind,  aus  epithelialen  Zellen  bestehen 
und  Riesenzellen  mit  wandständigen  Kernen  enthalten. 


Wenn  wir  unsere  Fälle  nun  so  arrangiren,  dass  wir  —  was  sicher 
zur  gerechten  Beurtheilung  des  Werthes  der  Operation  berechtigt  ist  — 
die  6  Fälle  (Nr.  6,  8,  29,  30,  32,  33),  in  denen  zweifellos  vorher  Peri- 
tonitis bestand^),  ebenso  Fall  21,  wo  ein  Ulcus  dnodeni  perforirte 

1)  Rydygier  yeröffentlicht  in  seinem  berühmten  Aufsatz  (Berliner  klin. 
Wochenschrift  ISS  1.  Nr.  41)  einen  Fall,  bei  dessen  Autopsie  (es  war  auch  resecirt 
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und  die  Naht  gut  schlieasend  gefandeo  wurde,  ferner  Fall  11,  wo  eind 
eiterige  Broachopneiimonie  zum  Exitus  führte,  eUminiren,  so  erhalten 
wir  25  Fälle  mit  4t  Proe.  Mortalität,  eine  Zahl,  die,  wenn  auch  nicht 
gerade  opttmistisch  stimmt,  so  doch  eher  Hoffnungen  für  die  Zukunt) 
zulässt,  als  die  von  keinem  Commentar  begleiteten  54,6  Proc.  Todte. 

Ans  der  gesonderten  Zusammenstellung  der  Resultate 
der  Operation  naeh  den  yerschiedeuen  Indicationen  ergiebt 
sich,  dass  bei  Weitem  die  schleehtesten  die  acuten  Darmeinklemmun- 
gen  mit  folgender  Gangrän  betreffen.  Wir  haben  eine  Mortalität  von 
MProc.  erhalten;  Bydygier^)  berechnet  aus  31  zusammengestell* 
ten  Fällen  aogsa  67,3  F^oe.  Mortalität,  was  er  noch  für  zu  niedrig 
hält^  da  viele  Fälle  mit  ungünstigem  Ausgang  nicht  publicirt  werden. 

Bei  diesen  schlechten  Aussichten  fttr  das  <xelingen  einer  Darm^ 
resection  mit  folgender  Enterorrhaphie  bei  gangriUiOsen  Hernien  ist 
es  verständlich,  dass  ein  Theil  der  Chirurgen  von  verschiedenen  6e- 
aichtspunkten  aus  die  Operation  verwarf  und  Air  Anlegung  eines  Anus 
praetemat.  in  allen  Fällen  plaidüi»,  während  Andere  nach  Modifica- 
tioien  suchten,  um  die  Gefahren  der  Operation  zu  vermindern. 

GeJahren  der  Resection  und  primären  Vereinigung  und  Methoden^ 

sie  zu  umgehen. 

Die  Geiahren  besteh^Q,  wie  von  allen  Ghirargeii  zugegeben  wird, 
m  der  starken  Aufblähung  des  zuführenden  Darmstflcks,  das  mit 
grossen  Mengen  Koth  and  Gasen  angefüllt  ist;  in  der  dureh  Dehnung 
und  Infection  stark  geschädigten  Wand  des  zuführenden  Darmtheils ; 
in  der  UnmögHehkeit,  immer  mit  Sicherheit  die  Grenzen  des  Ge- 
schädigten zu  bestimmen;  femer,  von  Juillard^)  besonders  betont, 
in  der  Unzulänglichkeit  selbst  der  besten  Naht,  besonders  der  Lem- 
bert 'sehen,  welche  sich  leicht  unter  dem  Druck  der  gegen  die  Naht- 
stelle stürzenden  Fäcalien  und  Gase  lockert  und  zu  Perforationsperi- 
tonitis  itthrt 

Am  nächsten  lag  es  nun,  wie  esJuillard  in  dem  citirten  Auf- 
satz voracUng,  obgldcb  er  in  demselben  einen  gelungenen  Fall  von 
Resection  und  primärer  Enterorrhaphie  mittheilt,  zuerst  den  Anus 
praetemat  anzulegen  und  dann  im  Hinblick  auf  die  allerdings  bes- 
seren Resultate  der  Resection  und  Naht  bei  künstlichem  After,  „qui 


and  prim&r  genäht  worden ,  und  20  Stunden  post  Operationen!  erfolgte  der  Tod) 
msn  ailgemdne  Peritonitis  fand^  die  Darmnaht  dagegen  intact.  £r  steht  nicht  an, 
anzunehmen,  dass  die  Peritonitis  schon  vor  der  Operation  bestanden  hat. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1881.  Nr.  41. 

2)  ReYue  modle,  de  la  Suisse  rom.  1891.  No.  6. 
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ßo  pr69ente  soas  des  anspices  plus  fayorables  que  la  risection  poar 
bernie  ötranglöe'^  erst  in  2—3  Wochen  zar  Besection  zu  schreiten. 

Zu  welchem  Circalas  vitiosas  übrigens  dieses  Vorgehen  führen 
kann,  ersieht  man  aas  dem  Aassprache  Reich el's^),  dass  karz  nach 
der  Einklemmang  die  Patienten  zn  sehr  geschwächt  seien,  am  eine 
solche  Operation  aaszahalten,  and  dass  nach  einigen  Wochen  and 
Monaten  die  Patienten  mit  Anas  praetemat.  schon  zn  sehr  geschwächt 
seien  and  deshalb  dem  Eingriff  erliegen.^) 

Denselben  Gedanken,  den  anmittelbaren  Gefahren  der  schlechten 
Circalation  in  der  Darmwand,  der  meist  grossen  Erschdpfnng  der 
Patienten  n.  s.  w.  aas  dem  Wege  za  gehen,  enthält  der  Vorschlag  Rie* 
deTs  (1.  c.)y  erst  die  Anlegnng  eines  Anas  praetemat  and  möglichst 
frühzeitig  die  secandäre  Resection  za  machen.  Gegen  J  n i  1 1  a r d ' s 
Vorschlag  Hessen  sich  dieselben  Argumente  ins  Feld  führen,  mit  denen 
Kocher  1886  (Fall  Schenk)  die  scheinbar  gaten  Resnltate  der  Be- 
handlang des  künstlichen  Afters  mit  dem  Entere tom  Dnpaytren's 
bekämpfte.  Man  kann  bei  Behandlang  des  Anas  praetem.  sehr  wohl 
die  Resnltate  der  Darmresection  and  der  Enterotomie  nach  Dnpay- 
tren  vergleichen,  aber  es  ist  nicht  znlässig,  wenn  dieser  Vergleich 
za  Gansten  der  Enterotomie  aasfällt,  daraas  die  Empfehlung  abzu- 
leiten, die  gangränösen  Hernien  mit  Anlegung  von  Anus  prae- 
tem. zu  behandeln.  Denn  „dass  bei  der  Häufigkeit  brandiger  Brüche 
nicht  gerade  viele  Patienten  übrig  bleiben  (Heimann^)  fand  seit 
Dupuytren  nur  42  Fälle  in  der  Literatur  auf),  um  der  erst  nach 
Verfluss  von  3  Monaten  zulässigen  Behandlung  mit  Dupüytren's 
Darmschere  zu  verfallen^',  dieser  Uebelstand  muss  berücksichtigt  wer- 
den und  gilt  für  alle  am  Anus  praetern.  in  so  später  Zeit  vorzuneh-' 
menden  therapeutischen  Eingriffe. 

Das  Verfahren  von  Riedel  ist  deshalb  in  hohem  Maasse  be- 
herzigenswerth;  Kocher  (1.  c.)  meint  allerdings,  dass  es  genflgend 
sei,  den  Darm  kurz  vor  Anlegung  der  Darmnaht  zu  entleeren,  was 
sich  leicht  bewerkstelligen  lässt,  da  es  nach  ihm  ein  entschiedenes 
Erforderniss  ist,  den  Darm  behufs  Darmnaht  recht  ergiebig  hervor- 
zuziehen. 

Diese  Procedur  ist  um  so  empfehlenswerther,  als,  falls  wirk« 
lieh  das  zuführende  Stück  sich  nicht  genügend  erholen  sollte  —  was 
unter  den  Augen  des  Operirenden  während  des  Anlegens  der  Nähte 
darch  Blaaftrbung,  Infarcirung,  Brüchigkeit  der  Serosa  sich  geltend 


1)  Lehre  von  der  Bruchdaklemmung.  S.  252. 

2)  £benda.  S.  254.  3)  Dissertation.  Bonn  1881. 
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macht  — ,  nocb  immer  Zeit  ist,  von  der  VolIenduDg  der  Naht  abzu- 
stehen oder  die  genähte  DarmschÜDge  in  der  Wände  liegen  zu  lassen. 
Für  alle  Fälle  aber,  wo  man  aas  irgend  welchem  Orande  nicht  auf 
die  exacte  Ansführang  einer  Darmnaht  vorbereitet  ist,  ist  das  Ver- 
fahren RiedeTs  das  beste  und  jetzt  allgemein  anerkannte.  In  dem 
ersten  Falle  Kocher's  im  Jahre  1877,  der  glücklich  verlief,  wurde 
der  Darm  auch  erst  nach  24  Stunden  resecirt  und  vereinigt. 

Eine  andere  Idee,  sich  gegen  die  oben  erwähnten  Gefahren  zu 
schützen,  hat  Bouilly  (I.  c.)  ebenfalls  im  Jahre  1883  in  seinem 
schon  öfters  erwähnten  und  in  Deutschland  sehr  wenig  beachteten 
An&atz  angegeben.  Er  will  ein  Ventil  schaffen  für  die  sich  stauen- 
den Darminhaltsmassen,  ein  Thürchen  offen  lassen,  um,  wenn  sich 
etwas  Unheimliches  ereignen  sollte,  sofort  interveniren  zu  können. 
Er  nennt  sein  Verfahren:  „Methode  mixte^S  ^^^  verfährt  folgender- 
maassen:  Er  resecirt  wie  gewöhnlich;  dann  legt  er  die  Darmnaht 
nach  Lern b er t  an,  „seulement,  äla  partie  moyenne  de  la  ligne  an- 
t^rienre  de  räuuion,  un  centim^tre  environ  serait  laissä  bäant'^  Diese 
Oeffnang  wird  dann  in  der  Wunde  zuverlässig  befestigt;  man  hat  also 
eine  Kothfistel,  die  sich  nach  Bouilly 's  Meinung  schnell  wieder 
schliessen  könne,  analog  den  nach  vielen  Darmresectionen  spontan 
entstandenen  Kothfisteln.  ^ 

Um  ein  „Ventil''  zu  schaffen,  kann  man  auch  —  entschieden  mit 
mehr  Berechtigung  —  oberhalb  der  völlig  fertig  gemachten  Darmnaht 
eine  ganz  kleine  Oeffhung  anlegen  (Prof.  Kocher).  Die  eigentliche 
Nahtlinie  würde  dann  weniger  von  Roth  berührt  werden ,  hauptsäch- 
lich aber  wäre  der  gefährlichen  Blähung  und  Dehnung  des  zuführen- 
den Darmstücks  vorgebeugt. 

Erwähnt  sei  hier  ferner  ein  Vorschlag  von  Rosenberger^  Air 
die  Behandlung  gangränöser  Darmwandbrüche.  Er  lässt  den  Darm  an 
Ort  und  Stelle,  befreit  ihn  nur  durch  seichte  Einschnitte  in  die  Bruch- 
pforte ans  der  Einklemmung,  fixirt  die  Darm  wand  nach  Abtragung 
alles  Nekrotischen  an  der  Bruchpforte  und  vernäht  nach  gehöriger 
Desinfection  die  ganze  Wunde  von  beiden  Winkeln  her  bis  auf  eine 
Oeffnnng  von  3—4  Cm.,  durch  welche  Drains  in  das  Darmlumen  ge- 
leitet werden.  Diese  Drains  werden  nach  3  Tagen  entfernt,  und  von 
nun  an  wird  durch  antiseptischen  Compressivverband  das  Ausfliessen 
aus  der  Kothfistel  möglichst  zu  beschränken  gesucht.  In  2  Fällen 
hat  er  mit  diesem  Verfahren  nach  4  Monaten  und  nach  6  Wochen 


1)  Behandlung  gangränescii ender  Darmwandbrüche.   Festschrift  für  Albert 
T.  Kölliker. 
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Heilang  erzielt;  ein  Fall  verlief  tödtlich.  Mir  will  es  echeinen,  als 
sei  diese  Methode  nur  bei  sehr  kleinen  Nekrosen  d^  Darmwand  an* 
wendbar,  weil  bei  Gangriln  von  mehr  als  der  halben  Darmcircam- 
ferenz  eine  gefährliche  Stenose  eintritt J) 

Rosenberger  begründet  seine  Methode  mit  dem  Hinweis  anf 
die  schlechten  Resultate  der  Darmreseetion  bei  gangränösen  Darm- 
wandbrüchen; dem  gegenttber,  sowie  gegenttber  dem  Ansspnich  Rie- 
del's  (1.  C.X  dass  die  Resection  bei  gangränösen  Darmwandbrflchen 
ein  Fehler  sei,  wollen  wir  auf  unsere  6  Fälle  mit  1  Exitus  verweisen, 
während  doch  Rosenberger  immerbin  unter  3  Fällen  schon  1  Exitus 
zu  verzeichnen  hat 

18S8  hat  noch  Hahn  2)  ein  Verfahren  bekannt  gegeben,  wie  man 
mit  dem  zu  nähenden  Darm  der  inficirten  Umgebung  eines  gangrä- 
nösen Bruchsackes  entfliehen,  wie  man  bei  einer  etwaigen  Insufficienz 
der  Naht  durch  prophylaktische  Voikehrungen  einen  Eotherguss  in 
die  Peritonealhöhle  vermeiden,  und  endlich  fUr  die  Heilung  eines 
eventuell  entstehenden  Anus  praeternaturalis  die  günstigsten  Verhtit- 
nisse  schaffen  kann.  Diesen  3  IndicatioBen  wird  Hahn  dadurch  ge- 
recht, dass  er  den  Darm  bei  Schenkel-  und  Leistenbrächen  durch 
die  Linea  alba  herausleitet  und  die  Darmnaht  mit  Jodoformgaze  um- 
hüUf,  welche  zur  Wunde  herausgeführt  wird.  Die  Gefahr,  beim  Durch- 
passiren durch  die  intacte  Bauchhöhle  das  Peritoneum  zu  inficiren, 
kann  bei  geschickter  Manipulation  vermieden  werden,  wie  die  3  von 
Hahn 3)  auf  diese  Weise  glücklich  durchgebrachten  Fälle  beweisen. 
So  viel  über  die  Bestrebungen,  die  Gefahren  der  Darmreseetion  und 
folgenden  Darmnaht  zu  umgehen. 

Resultate  der  Behandlung  der  gangränösen  Brücke  mit  Anlegung 
von  Anus  praeternaturalis. 

Hier  ist  auch  der  Platz,  die  noch  von  sehr  vielen  Chirurgen  be- 
folgte Methode  der  principiellen  Anlegung  eines  künstlichen  Afters 
zu  würdigen  und  zu  beleuchten  an  der  Hand  der  auf  unserer  Klinik 
mit  diesem  Verfahren  gemachten  Erfahrungen.  Damit  wird  der  von 
Bouilly  aufgestellten  Forderung  entsprochen  (1.  c.  p.  376):  „On  ne 
pourrait  d^terminer  d'une  fagou  preise  Tutilitö  de  cette  indication 


1)  Senn  Nicbolas,  An  experimental  contribation  to  intestinal  surgezy. 
Milwaukee  1888.  p.  80:  Traumatic  Stenosis  from  partial  enterectomy  and  longitu- 
dioal  suturing  of  the  wound  becomes  a  source  of  danger  from  obstraction  or  Per- 
foration in  all  cases  where  the  lamen  of  the  bowel  is  reduced  more  than  one-half 
in  size. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  ISSS.  Nr.  26.  3)  s.  Cohn,  Ebenda. 
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qae  8i  Ton  pouTait  savoir  le  nombre  de  morts  qne  donnent  les  her- 
nies  gangrönöes  non-rös^qaöes  et  k  cötä  les  cas  traitös  par  la  rösec- 
tion :  le  nombre  en  plus  serait  k  mettre  Bnr  le  compte  de  eette  möthode 
de  traitement/'  Dieser  Vorscblag,  schon  1881  von  Rydygier  ge- 
machti  ist  seitdem  nur  selten  erfHllt  worden.  Wo  dies  der  Fall  ist, 
wie  in  der  Arbeit  von  HäneP)  und  Reichel  (1.  c.),  sind  es  das  eine 
Hai  7,  das  andere  Mal  15  Fälle,  die  in  Betracbt  kommen;  eine  neuere 
Arbeit  von  Gohn^)  yerfügt  ttber  31  zum  Theil  mit  Darmnaht,  zum 
Theil  mit  Anus  praeternat.  behandelte  Fälle. 

In  unseren  mit  Anlegung  von  Anus  praeternat.  behandelten  Fällen 
ist  6  mal  der  Exitus  eingetreten,  1  mal  spontane  HeDung.  Wir  haben 
also  bei  Anlegung  des  widemattlrlichen  Afters  bei  gangränösen  Hernien 
85,7  Proc.  Mortalität  gegen  60  Proc.  bei  Resection  mit  darauffolgender 
Naht,  resp.  mit  frühzeitiger  seeundärer  Naht.  Allerdings  sind  diese 
7  Fälle  auch  mit  die  ungflnstigsten  unserer  ganzen  Statistik,  indem  die 
dorebschnittliche  Einklemmungsdauer  6,4  Tage  beträgt,  und  meist  schon 
Taxisversuche,  zum  Theil  noch  in  sehr  spätem  Stadium  der  Einklem- 
mungy  vorhergegangen  waren.  Nichtsdestoweniger  besteht  Peritonitis 
nur  in  4  Fällen;  in  1  Fall  (7)  ist  noch  die  Angabe  gemacht:  geringe 
Peritonitis.  In  einem  Fall  (1)  ist  der  Tod  nach  18  Tagen  an  Inanition 
erfolgt,  in  einem  (5)  nach  9  Tagen  an  Thrombose  der  Beinvenen  bis 
in  die  V.  cava  und  eiteriger  Bronchiolitis  in  Verbindung  mit  Inanition. 
Fall  1,  5  u.  7  hätten  bei  rechtzeitiger  Operation  mit  Resection  und  Naht 
vielleicht  ein  besseres  Resultat  ergeben,  Fall  6  bietet  das  nicht  so 
seltene  Beispiel  der  Spontanheilung  einer  Kothfistel  ^),  die  hier  jeden- 
Mh  ans  einem  Littr6'scfaen  Bruch  entstanden  war.  Heutzutage  wäre 
in  einem  solchen  Falle  im  Interesse  einer  schnelleren  Heilung  von 
einem  geflbten  Operateur  jedenfalls  die  Excision  der  Fistel  mit  pri- 
märer Darmnaht,  resp.  bei  Ernährungsstörungen  der  anstossenden 
Darmtheile  die  Resection  mit  primärer  circulärer  Naht  erwägens- 
werth. 

An  Fall  3  knUpfte  Herr  Prof.  Kocher  folgende  epikritische  Be- 
merkungen : 

Der  Fall  spricht  entschieden  gegen  die  Los8en*sche  Einklem- 
mungstheorie,  da  der  Katheter  relativ  leicht  in  das  untere  Darmende 


t)  LaDgeDbeck*B  Archiv.  Bd.  XXX VI.  8. 393  ff. 

2)  Berliner  klin.  WocheuBcbrift  18S9.  Nr.  ^0  n.  21. 

3)  Schnelle  spontane  Heilungen  von  Kothfisteln,  die  nach  Darmresectionen 
eotstAnden,  in  Fall  Kocher  (1877),  Nicoladoni  (V^iener  medic.  Blätter.  1879. 
Nr.  6  u.  7),  Hagedorn  (Yerhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Cbir.  1S80),  Gassen- 
bauer  (1880  bei  Madelung)  a.  v.  A. 
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eindrang,  also  der  Sporn  nach  der  Seite  des  oberen  lag.  Er  spricht 
viel  eher  für  den  Verschluss  durch  Abknickung  über  die  Kante  des 
Lig.  Gimbemati  nach  Busch. 

Es  wäre  im  vorliegenden  Falle  jedenfalls  besser  gewesen,  zu 
debridiren  nnd  den  Kotherguss  nach  aussen  zu  leiten. 

Zu  Fall  4  macht  Herr  Prof.  Kocher  folgende  Bemerkungen: 

Offenbar  ist  hier  am  7.  Tage  durch  Taxis  eine  bereits  gangränöse 
Darmscblinge  reponirt  worden.  Dieselbe  ist  der  Fortleitung  der  Fäces 
nicht  fähig  gewesen;  daher  Fortdauer  der  Einklemmungserscheinun- 
gen.  Es  war  zwar  die  Schlinge  auffällig  weit  entfernt  vom  Bruch- 
ring im  linken  Hypochondrium  am  Colon  transv.  durch  eine  ,,Bride'' 
adhärent,  die  offenbar  nicht  Ursache  des  vollständigen  Abschlusses 
war.  Dann  hat  sich  jedenfalls  langsam  eine  circumscripte  Peritonitis 
durch  Kotherguss  gebildet,  wie  es  scheint,  anfänglich  ohne  Fieber^ 
und  erst  nach  theilweiser  EJntleerung  der  Därme  und  Anregung  der 
Peristaltik  durch  Punction  hat  sich  die  diffusere  Peritonitis  ausge- 
bildet. Interessant  ist  die  Bruchsack-Peritonitis  und  -Phlegmone,  nach- 
dem doch  die  Darmschlinge  daraus  entfernt  war.  Die  Anlegung  der 
Kothfistel  war  ein  ganz  exactes  und  correctes  Verfahren.  Daneben  reich- 
lich Opium  und  ernährende  Klysmata.  Ausserdem  wäre  die  Incision  in 
den  Kotherguss  bei  längerer  Dauer  unbedingt  indicirt  gewesen.  — 

Vergleichen  wir  nun  mit  unseren  Resultaten  von  85,7  Proc.  Mor- 
talität die  anderer  Chirurgen: 

Hänel  starben  von  7  Fällen  3  vor  Beginn  irgend  einer  Behand- 
lung des  Anus  praetemat.  an  CoUaps,  Inanition  und  Peritonitis;  1  Fall 
wird  secundär  genäht  und  stirbt  an  Kothperitonitis.  In  den  3  übrigen 
Fällen  ftlhrt  das  Dupuytren'sche  Verfahren  zur  Heilung.  Wenn  wir 
den  secundär  genähten  Fall  unberücksichtigt  lassen,  so  besteht  hier 
nur  eine  Mortalität  von  50  Proc.  Von  den  15  Fällen,  in  denen  auf 
der  Breslauer  Klinik  (Reichel)  der  Anus  praetemat.  angelegt  wurde, 
starben  12  =  80  Proc. 

2  Patienten  starben  an  Inanition;  es  fand  sich  keine  Peritonitis. 
In  2  Fällen,  wo  die  secundäre  Darmnaht  ausgeftlhrt  werden  sollte, 
reichten  die  Kräfte  der  Patienten  nicht  aus,  um  sie  die  eingreifende 
Operation  der  seoundären  Darmnaht  überstehen  zu  lassen.  Diese 
4  Fälle  wären  doch  sicher  für  die  Besection  mit  frühzeitiger  secun- 
därer  Darmnaht  geeignet  gewesen.  Die  Mortalität  der  Hemiotomie 
mit  Resection  des  Darms  und  Reposition  des  genähten  ergiebt  Reichel 
nur  50  Proc.  —  Aehnliche  schlechte  Erfahrungen  mit  der  Anlegung 
des  Anus  praetemat.  waren  es  auch,  die  Riedel  bestimmten,  für  die 
frühzeitige  secundäre  Resection  und  Naht  einzutreten. 
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Die  Resultate  dieser  beiden  Operationen  am  „Friedrichshain''  zu 
Berlin,  die  sich  auf  31  Fälle  erstrecken,  sind  folgende: 

Anns  praeternaturalis 26,    Mortalität  20  =»  76,9  Proc. 

Resection  und  primäre  Darmnaht  5,    Mortalität  3  =  60  Proc. 

Auch  Schmidt  (nach  Reichel)  hat  bei  Resection  und  Naht 
76,1  Proc,  bei  Anlegung  eines  Anus  praetemat.  80,5  Proc.  Mortalität. 
Poulsen^  berichtet  neuerdings  in  „Hospitals  Tidende''  1889  über  29 
Fälle  von  gangränösen  Hernien,  die  mit  Anus  praeternat.  behandelt 
wurden  und  eine  Mortalität  von  86,2  Proc.  ergaben. 

Angesichts  solcher  Zahlen  wird  man  das  schlechte  Resultat  der 
Therapie  der  eingeklemmten  Hernien  bedauern  müssen,  beklagen, 
dass  es  so  viele  „verlorene  Posten''  (Hänel)  giebt,  die  auf  keine 
Weise  mehr  zu  halten  sind.  Nie  aber  reden  diese  Zahlen  der  unbe- 
dingten, principiellen  Anlegung  des  Anns  praetemat.  das  Wort,  dessen 
Mortalitätsgrösse  mit  den  obigen  Zahlen  noch  gar  nicht  getroffen  ist; 
denn  bei  den  späteren  Maassnahmen  zur  Heilung  desselben  sterben 
auch  noch  einige  Patienten. 

Eine  Methode,  die  Resultate  der  Darmresection  mit  folgender 
Naht  ZQ  verbessern,  ist  die  sorgfältige  Auswahl  der  geeigneten  Fälle 
(s.  oben),  eine  andere,  gleichsam  prophylaktische,  die  wenigstens  von 
Seiten  der  Aerzte  befolgt  werden  sollte,  ist  die,  sich  der  Abführmittel 
und  energischer  Taxisversuche  zu  enhalten;  es  sei  denn,  dass  wir 
ganz  knrze  Zeit  nach  Beginn  der  Einklemmung  hinzukämen,  um  noch 
die  Reposition  wagen  zu  können,  vielmehr  die  Patienten  so  bald 
als  mOglicb  zur  Operation  zu  veranlassen  (vgl.  hierüber  auch  in 
Barde  leben,  Chirurgie.  Bd.  lU:  „Man  kann  mit  Recht  behaupten, 
dass  nster  10  unglücklichen  Erfolgen  der  Operation  eingeklemmter 
Brüche  9  durch  zu  langes  Warten  und  zu  heftig  und  zu  gewaltsam 
ausgeführte  Taxisversncbe  verschuldet  worden  sind.") 

Die  übrigen  Indicationen. 
Besteht  demnach  zur  Zeit  noch  eine  grosse  Discussion  über  die 
Berechtigung  unserer  Operation  bei  frisch  eingeklemmten  gangränösen 
Hernien ,  so  ist  die  ganze  chirurgische  Welt  wohl  darin  einstimmig, 
dass  bei  lange  bestehendem  Anus  praeternat.,  zumal  wenn  er  den 
älteren  Heilmethoden  trotzt,  sowie  bei  Geschwülsten  und  auch  in 
manchen  Fällen  innerer  Einklemmung  die  Darmresection  mit  nach- 
folgender Enterorrhaphie  vorzunehmen  sei.  Die  Resultate  sind  wie 
in  allen  nicht  mit  schweren  Erscheinungen  oder  Peritonitis  compli- 


1)  Kefer.  in  ForUcbr.  der  Medicin.  lbS9.  15.  Juni. 
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cirten  Fällen,  wie  schon  oben  dargethan,  viel  bessere.  Beweis  dafür 
sind  auch  die  Thierexperimente  sowie  die  schon  in  der  vorantisep- 
tischen  Zeit  wegen  Darmwnnden  erzielten  Erfolge  (s.  oben  die  Fälle 
aus  der  vorantiseptischen  Zeit,  wo  wegen  Darmprolaps  bei  Baach- 
wanden  resecirt  and  genäht  wurde). 

Bedingungen  Jur  glücklichen  Verlauf  in  uncomplicirien  Fällen, 

d)  Auswahl  der  Fälle. 

Es  muBS  non  das  Bestreben  der  Chirurgen  sein,  die  Bedingungen 
für  unsere  Operation  herzustellen,  die  in  uncomplicirten  Fällen  einen 
glflcklichen  Verlauf  yersprecben.  Dazu  gehört  erstens  —  in  manchen 
Fällen  wohl  die  schmerigste  — ,  die  richtigen  Fälle  auszulesen,  die 
Fälle  mit  bestehender  infectiöser  Peritonitis  auszusohliessen,  in  Fällen 
von  beträchtlicher  Circulationsstörung  des  zufahrenden  Endes  oder 
hochgradigem  CoUaps  des  Patienten  secundär  zu  nähen.  Nur  so  kann 
man  auf  reiner  Grundlage  Klarheit  über  den  Werth  der  Operation 
erlangen. 

Eine  fernere  Garantie  für  den  Erfolg  bieten  die  Antisepsis,  die 
Art  der  exacten  Operadonsteebnik,  die  Nachbehandlung.  Obgleich 
jetzt  ttber  die  meisten  dieser  Punkte  nach  dem  Vorgehen  von  Czerny^), 
Kocher2),Billroth3),Rydygier*),  Riedel»),  Wölfler«)  u.A, 
Einmttthigkeit  erzielt  ist,  ist  es  gewiss  der  Untersuchung  werth,  wie 
weit  unsere  Erfolge  und  Misserfolge  mit  den  letzterwähnten  Umstän- 
den zusammenhängen. 

b)  Antisepsis. 

Was  zuerst  die  Antisepsis  anlangt,  so  sind  zwar,  wie  eingangs 
erwähnt,  mit  ihren  Fortschritten  die  Resultate  nicht  um  so  viel  besser 
geworden,  wie  auf  anderen  Gebieten  der  peritonealen  Chirurgie,  aber 
ein  entschiedener  Fortschritt  ist  doch  hier  zu  verzeichnen,  wie  aus 
folgender  kleinen  Tabelle  (S.  187)  ersichtlich  ist,  wo  wir  die  Fälle 
nach  den  antiseptischen  Mitteln  rubriciren  wollen. 

Nicht  berücksichtigt  haben  wir  hier  die  2  Fälle,  in  denen  Exitus 
wegen  eiteriger  Bronchopneumonie  und  nach  Perforation  eines  alten 
Duodenalgeschwürs  eintrat    Unter  den  übrigen  ist  bei  2  Fällen  die 


1)  Doppelreihige  Naht.  Seide. 

2)  DarmabschlasB.   Quere  Abtrennung  des  Mesenterium.  Weites  Hervorsiehen 
des  Danns  u.  A.  m. 

3)  Faltenbilduug  des  weiteren  Darmstacks. 

4)  Nahtmaterial.   Gompressorien  u.  A.  5)  Frühzeitige  secundäre  Naht. 
6)  Innere  Ringnaht. 
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Art  der  Antisepsis  nicht  angegeben;  ans  den  Jahrgängen  geht  aber 
hervor,  dass  sie  nicht  in  die  Zeit  der  Sablimatantisepsis  fallen. 

Es  würde  bei  der  Betrachtung  der  nach  antiseptischen  Perioden 
geordneten  Fälle  gar  keiner  weiteren  Erklärung  bedürfen,  nm  den 
dnrch  Einffihmng  der  Sablimatantisepsis  eingetretenen  Fortschritt 
einzusehen  y  wenn  nicht  die  letzten  5  an  Peritonitis  zu  Grunde  ge- 
gangenen Fälle  eine  solche  dringend  erforderten.  Diese  5  Fälle  kamen 
unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  zur  Operation  und  illnstriren 
nur  zu  schlagend  die  obige  Behauptung,  dass  bei  lange  eingeklemmten, 
bei  stark  maltraitirten  Hernien  das  Peritoneum  für  eine  Infection  gut 
Torbereitet  ist,  dass  bei  solchen  „verlorenen  Posten^'  Sublimat  und 
die  geübteste  Hand  nichts  ausrichten. 

Die  Fälle  29  —  33  waren  6,  8,  3,  9,  3  Tage  eingeklemmt;  der 
eine  mit  3  Tagen  (33)  Einklemmung  zeigte  schon  bei  der  Operation 
ausgesprochene  Peritonitis,  ebenso  wie  Fall  32  und  30;  bei  dem  an- 
deren mit  Stägiger  Einklemmungsdaner  waren  —  s.  Anamnese  zu 
Fall  31  —  noch  am  3.  Tage  Taxisversuche  gemacht  worden.  Es  ist 
gewiss  nicht  Zufall,  dass  in  den  zur  Heilung  gelangten  Fällen  im  All- 
gemeinen eine  kürzere  Einklemmungsdaner  angegeben,  sowie  dass 
bei  ihnen  meist  schonende  Repositionsversuche  gemacht  worden  sind. 

In  Fall  29  der  Tabelle  (26  der  ausführiichen  Krankengeschichten) 
ist  bei  der  Operation  trotz  6tägiger  Einklemmungsdaner  keine  Peri- 
tonitis auf  der  vorgezogenen  Darmschlinge  nachweisbar;  indessen  geht 
aus  dem  Operationsbericht  hervor,  dass  die  Lähmung  und  Circulations- 
Störungen  des  oberen  Darmendes  durch  die  lange  bestehende  Dehnung 
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sehr  hochgradige  waren,  die  Naht  ansserordentlich  schwierig,  so  dass 
die  Fäden  die  brttchige  Serosa  darchschnitten.  Vielleicht  oder  viel- 
mehr sicher  hätte  man  unter  diesen  Umständen  besser  gethan,  den  sehr 
zweifelhaften  Darm  nicht  zu  vernähen  oder  mehr  zu  reseciren,  bis 
man  in  gesundes  Gewebe  gelangt  wäre;  jedenfalls  ist  es  zweifellos, 
dass  der  schlimme  Ausgang  der  weiterbestehenden  Darmlähmung  im 
zuführenden  Stflck  zur  Last  zu  legen  ist. 

Bei  Fall  30  steht  im  Operationsbericht:  Die  herausgezogenen  Därme 
bieten  keine  Erscheinungen  von  Peritonitis.  Auch  nach  1 1/2  Tagen, 
als  man  sich  zur  Secnndärnaht  entschliesst,  ist  der  Zustand  der  Peri- 
tonealhöhle kein  schlimmer,  und  bei  der  Autopsie  —  der  Tod  trat 
mehrere  Stunden  nach  der  2.  Operation  ein  —  findet  man  die  Serosa 
der  Darmschlingen  mit  trtiber  Flüssigkeit  bedeckt,  an  einzelnen  Stellen 
Fibrin.  Es  ist  kaum  anzunehmen,  besonders  bei  dem  schlechten  Zu- 
stand der  Patientin  vor  der  Darmnaht,  dass  die  Peritonitis  durch 
die  letzte  Operation  verschuldet  ist.  Vielmehr  scheint  es  mir  wahr- 
scheinlich, dass  —  wie  oben  auseinandergesetzt  —  die  Peritonitis 
schon  durch  die  8  Tage  dauernde  Einklemmung,  sowie  durch  die  Taxis- 
versuclje  am  3.  Tage  vorbereitet  war.  Man  glaubte  der  Patientin 
einen  Dienst  zu  erweisen,  indem  man  den  Darm  aussen  liegen  liess, 
aber  es  war  zu  spät,  und  wäre  die  Peritonitis  nicht  schon  vor  der 
ersten  Operation  dagewesen,  so  waren  alle  Bedingungen  vorhanden, 
dass  sich  nach  dem  Däbridement  der  Bruchpforte  und  Hervorziehen 
des  Darms  eine  Peritonitis  von  den  benachbarten  Partien  des  gan- 
gränösen Bruchsacks  aus  über  das  ganze  Peritoneum  ausbreitete. 

Diese  letztere  Auffassung  scheint  mir  auch  zuzutreffen  in  Fall  33 
(der  Tabelle),  den  man  anfangs  ebenfalls  mit  Resection  und  Heraus- 
lagerung des  Darms  behandelte  wegen  der  bei  der  Operation  bestehen- 
den Peritonitis.  Nach  2  Tagen  entschloss  man  sich  zur  Darmnaht; 
um  diese  im  Gesunden  ausführen  zu  können,  war  es  nöthig,  zu  den 
schon  primär  resecirten  30  Cm.  noch  weitere  60  Cm.  zu  reseciren. 
Die  Folge  dieser  Operation  war,  dass  sich  Patient  besser  befand,  dass 
sein  Aussehen  sich  besserte,  dass  am  nächsten  Tage  Winde  abgingen, 
dass  man  bei  dem  sonstigen  Mangel  acuter  peritonitischer  Erscheinun- 
gen sich  der  Hoffnung  hingab,  der  Fall  könnte  noch  zur  Genesung 
kommen.  Die  Stuhlgänge,  die  4  Tage  nach  der  Darmnaht  auftraten^ 
vervollständigten  die  Täuschung;  allein  sie  wurden  bald  diarrhoisch 
und  sehr  profus,  es  traten  Delirien  hinzu,  leichte  Temperaturerhöhun- 
gen, und  Patient  erlag  schliesslich  10  Tage,  nachdem  der  genähte 
Darm  reponirt  war,  der  allgemeinen  Sepsis. 

Einen  ganz  ähnlichen  Verlauf  nahm  Fall  32  der  Tabelle  (29  der 
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Krankengeschichten).  Von  diesem  Fall  ist  das  ausführliche  Kranken- 
joumal  leider  verloren  gegangen.  Herr  Prof.  Kocher  war  so  freund- 
lich, mir  seine  Privataufzeichnungen  über  diesen  Fall  zur  Verfttgang 
zu  stellen.  Damach  trat  Patient  mit  einer  9  Tage  lang  eingeklemm- 
ten, reponirten  gangränösen  Hernie  und  bestehender  Peritonitis 
ein.  Es  wurde  ein  widernatürlicher  After  angelegt,  den  man  nach 
wenigen  Tagen  beseitigte  durch  circuläre  Resection  und  Darmnaht. 
Patient  lebte  darauf  noch  über  10  Tage,  so  dass  er  die  erste  Operation 
volle  1 S  Tage  überlebte.  Auch  bei  diesem  Patienten  konnte  man 
sich  wegen  der  nach  der  Darmnaht  aufgetretenen  Besserung  einige 
Zeit  der  Hoffnung  auf  günstigen  Ausgang  hingeben,  die  auch  hier 
getäuscht  wurde.  Bei  der  Section  fand  man  zahlreiche  abgekapselte 
Abscesse  zwischen  den  verklebten  Darmschlingen.  Auch  hier  war 
die  Besserung  des  Patienten  nach  der  zweiten  Operation  unverkenn- 
bar; allein  auch  hier  wurde  dieselbe  erst  zu  einer  Zeit  ausgeführt, 
als  die  AUgemeininfection  des  Peritoneum  schon  zu  weite  Fortschritte 
gemacht  hatte. 

Wenn  man  die  eben  erörterten  Fälle  (Schober  und  Nydegger)  in 
Betracht  zieht,  wenn  man  die  später  zu  besprechenden,  erschreckend 
sohlechten  Resultate  der  Behandlung  mit  Anus  praetemat  erwägt, 
femer  den  günstigen  Verlauf  des  unter  Nr.  27  der  Tabelle  mitgetheil- 
ten  Falles  Henzi,  bei  dem  man  nach  17  Tagen  resecirte,  primär  nähte 
und  trotz  peritonealen  Ergusses  versenkte,  so  ist  der  allerdings  kühn 
erscheinende  Gedanke  sicher  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  ob  man 
nicht  in  einzelnen  dieser  Fälle,  speciell  in  den  Fällen  Schober  und 
Nydegger  besser  gethan  hätte,  sofort  die  Naht  anzulegen  und  zu 
reponiren. 

Fall  31  (der  Tabelle)  ist  in  Parallele  zu  stellen  zu  Fall  29.  Auch 
hier  dauerten  die  Einklemmangserscheinungen  fort.  Schon  vor  der 
Operation  hatte  starker  Meteorismus  mit  bedeutender  Schmerzhaftigo 
keit  bestanden,  wohl  schon  die  Zeichen  beginnender  Peritonitis.  Nach 
der  Operation  nahm  er  noch  za;  die  zweite  Operation  kam  zu  spät. 
Bei  der  Section  fand  man,  dass  zwar  im  Gesunden  resecirt  worden 
war,  dass  aber  die  Darmnaht  etwas  zu  gründlich  angelegt  war,  wenig- 
stens um  eine  Entleerung  der  aufwärts  von  ihr  gelegenen  colossal  ge- 
blähten Darmpartien  zu  gestatten.  Hier  waren  Lähmung  des  Darms, 
beginnende  Peritonitis  und  höchst  wahrscheinlich  die  ungenügende  Pas- 
sage zusammengekommen,  um  den  letalen  Ausgang  herbeizuführen. 

c)  Nahtmaterial. 

Wenn  wir  ans  unseren  Zahlen  noch  einen  Beitrag  liefern  sollen 
zur  Entscheidung  der  Frage:  Soll  man  den  Darm  mit  Catgut  oder 
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Seide  nähen?  so  fällt  der  Entscheid  zu  Gunsten  der  Seide  aas.  Denn 
in  den  Fällen,  wo  das  Nähmaterial  angegeben  ist,  finden  wir  folgende 
Verhältnisse:  Catgntnaht:  6  EzitOB,  8  Heilungen;  Seidennaht: 
10  Ezitni,  10  Heillingen. 

Hatte  aber  auf  der  einen  Seite  Czerny  durch  Einfflhrnng  der 
carbolisirten  Seide  sich  den  wärmsten  Dank  aller  Chirurgen  erwor- 
ben^),  hatte  andererseits  Bydygier^)  bei  seinen  grundlegenden 
Experimenten  das  Catgut  in  seine  Rechte  eingesetzt,  so  zeigte  sich 
doch  bald|  dass  Alles  nur  auf  eine  ezacte  Naht  ankomme,  dasa  ea 
gleichgültig  sei,  womit  man  nähe;  es  komme  nur  darauf  an,  wie 
man  nähe. 

d)  Operationstechnik. 

/.  Form  der  Naht, 

Und  auch  puncto  Nahtmethode  ist  eine  grOseere  Freiheit  ge- 
stattet: einreihig,  mehrreihig  u.  8.  w.,  wenn  man  nur  ringsum  Serosa 
mit  Serosa  adaptirt  und  am  Mesenterialansatz  die  gehörige  Sicherheit 
erlangt.  Sehr  viel  liegt  femer,  wie  Riedel  (I.  c.)  schon  1883  her- 
vorhebt, daran,  was  man  näht,  oder  mit  anderen  Worten,  dass  man 
reichlich  alles  Kranke  resecirt»  lieber  zu  viel,  als  zu  wenig.  Und 
seitdem  Prof.  Kocher  gezeigt  hat,  wie  man  in  einf^eher  Weise  selbst 
bei  den  ausgedehnteaten  Resectionen  das  Mesenterium  behandeln  darf, 
macht  es  in  der  That  keine  viel  grössere  Schwierigkeit,  30  Cm.  zu 
reseciren  als  3  Cm. 

Wie  viel  Darm  entbehrt  werden  kann,  diese  Frage  ist  fUr  die 
praktischen  Verhältnisse  beim  Menschen  durch  die  Fälle  von  Köberle^) 
und  Kocher^)  entschieden;  das  Minimum  des  resecirten  Darmstflcks 
war  in  unseren  Fällen  3—4  Cm.,  das  Maximum  160  Cm.  Die  Form 
der  Darmnaht  war  in  fast  allen  Fällen  die  der  Lembert'schen; 
häufig  wurde  einreihig  und  mit  Knopfnähten  vereinigt  (Fall  U  2,  3, 
4,  5,  6,  7,  8,  10),  in  vielen  Fällen  doppelreihig  nach  Kocher,  Czerny 
oder  Wölfler.  Faltenbildung  kam  in  Fall  19  und  24  vor.  In  Fall 
14,  15,  16,  17,  18—26  und  28  wurde  die  innere  Knopfhaht,  theilfl  als 
innere  Ringnaht,  theils  als  Lembert'sche  Naht  und  darüber  fort- 
laufende Serosanaht  gemacht  In  Fall  27  und  30  wurde  die  doppel- 
reihige Naht,  innen  und  aussen  als  fortlaufende  gemacht,  und  zwar 
als  sogenannte  unterbrochen-fortlaufende,  die  am  Mesenterial- 
ansatz beginnt  und  bis  zur  Höhe  der  Darmschlinge  fortgeftlhrt  wird. 

1)  8.  Billroth,  Offener  Brief  u.  s.  w.  Wiener  med.  Wochenschr.  1879.  Nr.  l. 

2)  Berliner  klin.  Wochensclirift  1881.  Nr.  41. 

3)  R^ection  de  deax  mötres  d'intestin  gr^le.  StrasBborg  1881. 

4)  Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte.  18S6. 
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Darauf  wird  nach  UmlegUDg  der  Darmschlinge  die  Naht  aaf  der  an- 
deren Seite  am  Mesenterialansatz  begonnen.  Der  Anfangsfaden  dieser 
Naht  wird  mit  dem  Anfangsfaden  der  ersten«  der  durch  den  Mesen- 
terialsohlitz  durchgeführt  wird,  geknüpft.  Darauf  wird  die  zweite 
Naht  über  die  andere  halbe  Gircumferenz  der  Darmschlinge  fortge- 
führt, um  sich  auf  der  Höhe  der  Schlinge  mit  dem  Endfaden  der  erst 
angelegten  Naht  zu  vereinigen. 

Bei  der  ersten  fortlaufenden  JKingnaht  hat  es  sich  am  besten  be- 
währt»  Serosa  y  Muscularis  und  einen  ganz  schmalen  Saum  Mucosa 
mitzufassen;  die  zweite  fortlaufende  Naht  wird  nur  durch  Serosa  und 
Subserosa  gefllhrt.  Ein  Vergleich  der  Nahtmethoden  in  Bezug  auf 
Mortalität  der  betreffenden  Fälle,  wie  er  leicht  an  der  Hand  der 
Krankengeschichten  angestellt  werden  kann,  lehrt,  dass  dieselben 
keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Resultate  haben. 


Fig.  9. 


2.  Provisorischer  Darmverschluss. 

Zu  den  technischen  Maassnahmen  gehört  noch  die  Art  des  Darm- 
verschlusses  während  der  Operation.  Ohne  auf  eine  Discussion  der 
verschiedenen  Methoden  einzugehen,  sei  bemerkt,  dass  sich  auf  un- 
serer Klinik  der  Verschluss  der  Darmenden  durch  Assistentenhände 
oder  derjenige  durch  4 — Stachen  Seidenfaden,  in  Entfernung  von 
einigen  Zoll  von  der  Darmnahtstelle  angelegt,  am  besten  erwies.  Die 
Abtragung  des  erkrankten  Darmsttlcks  geschieht  am  besten  zwischen 
je  zwei  schmalen  Fasszangen,  die  sämmtlich  in  gesunden  Partien  und, 
wie  von  Herrn  Prof.  Kocher  her- 
vorgehoben worden  ist,  so  angelegt 
werden,  dass  sie  von  der  convexen 
Seite  mehr  fassen,  als  von  der  Me- 
senterialseite.  Wir  verwenden  zu 
diesem  Zweck  die  von  Prof.  Kocher 
modifidrten  Köberle-Billroth- 
schen  Arterienzangen.  Sie  werden, 
wie  die  Fig.  9  zeigt,  in  ganz  ge- 
ringer Entfernung  von  einander  an- 
gelegt. Nach  der  Durchschneidung 
dicht  an  den  lateralen  Zangen  a 

und  a'  werden  die  über  die  Zangenbranchen  hervorragenden  Quer- 
schnitte des  Darmlumens  mit  Sublimat  sorgfältig  desinficirt  und  wäh- 
rend der  Abtragung  der  gangränösen  Schlinge  vom  Mesenterium  noch 
mit  Gazestackchen  gedeckt,  damit  eine  Infection  der  Umgebung  ab- 
solut ausgeschlossen  ist. 
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Die  schmalen  gequetschten  Partien  des  Darms,  die  an  den  zu 
vereinigenden  Enden  zorttckbleiben,  brauchen  nicht  besonders  resecirt 
zu  werden;  sie  vascnlarisiren  sich  meist  sofort  gentigend  und  stören 
die  Ausführung  der  Naht  nicht  im  Geringsten,  und  sie  haben  im  Gegen* 
theil  den  Vortheil,  dass  es  viel  weniger  vom  Querschnitt  blutet  und 
dass  der  störende  Prolaps  der  Mucosa  vermieden  wird.  Es  ist  eine 
Art  Esmarch'sche  Blutstillung,  welche  damit  geleistet  wird  (Prof. 
Kocher). 

Gewisse  technische  Maassnahmen  kehren  bei  jeder  Darmresection 
wieder;  auf  ihrer  peinlichen  Befolgung  beruht  der  Erfolg.  Dazu 
rechnen  wir:  genügendes  Hervorziehen  des  Darms,  Resectian  im  ffe- 
sunden,  Vermeiden  der  Schädigung  derjenigen  Gejasse  des  Mesenteriums, 
welche  die  letzten  Segmente  der  zu  vernähenden  Darmenden  versor» 
gen,  schräge  Schnütßihrung  bei  Durchschneidung  des  Darms,  resp. 
schräges  Anlegen  der  Fasszangen,  sorgfaltigste  Isolirung  der  Darm- 
enden, minutiöse  Reinigung  der  Darmstucke  vom  durchschnittenen 
Lumen  an  bis  zum  Verschluss  durch  Assistentenhände  oder  Seiden- 
faden; ferner  Sicherheit  dieses  Verschlusses  selbst,  exactes  Anlegen  der 
Darmnaht,  besonders  am  MesenteriumwinkeL  Die  flbrigeft,  sei  es  an- 
tiseptischen, sei  es  technischen  Maassnahmen,  die  dem  speciellen 
Falle  eigenthümlich  sind,  möge  man  in  den  ausführlichen  Kranken- 
geschichten in  der  Rubrik  Operation  und  Wundbehandlung  nachlesen. 

Wundverlauf  nach  der  Operation. 

Es  erübrigt  noch,  Einiges  über  den  Wundverlauf  zu  sagen.  Der 
Eingriff  der  Operation  selbst  war  in  den  uncomplicirten  Fällen  kein 
schwererer,  als  der  nach  einer  Laparotomie,  z.  B.  behufs  Exstirpation 
einer  Ovarialgeschwulst;  in  den  Fällen  dagegen,  wo  vorher  schon 
peritonitische  Erscheinungen  bestanden  mit  OoUaps  infolge  des  langen 
Ileus,  bedurfte  es  energischer  Excitationen  durch  Kaffeeklystiere, 
Aetherinjectionen  u.  s.  w.  Bestand  die  Einklemmung  indess  noch  nicht 
zu  lange,  so  war  der  Zustand  nachher  ein  ungleich  besserer;  das 
Erbrechen  nahm  ab,  die  verfallenen  Züge  wurden  frischer  und  ge- 
wöhnlich stellte  sich  starkes  Durst-  und  Hungergefühl  ein. 

Die  Fälle,  in  denen  die  septische  Infection  schon  sehr  weit  vor- 
geschritten war,  zeigten  in  den  nächsten  Tagen  post  operat.  gewöhn- 
lich ausserordentlich  profuse,  stark  stinkende  Entleerungen,  die  ein 
beträchtliches  Einsinken  des  Abdomen  zur  Folge  hatten,  Abnahme 
des  Erbrechens  und  Zunahme  des  subjectiven  Wohlbefindens;  dabei 
häufig  Aufregungszustände  mit  Delirien,  die  bald  der  Inanition,  bald 
dem  Jodoform  zugeschrieben   wurden.    Oft  liess  man  sich  deshalb 
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kurze  Zeit  bezüglich  der  Prognose  täuschen;  aber  fast  regelmässig 
waren  diese  Diarrhöen,  sowie  die  Störungen  des  Sensoriums  eine  Folge 
der  Sepsis,  an  der  der  Patient  dann  auch  stets  zu  Grunde  ging. 

Die  zur  Heilung  führenden  Fälle  zeigten  stets  einen  glatten  und 
einfachen  Verlauf;  die  Hautwunde  verheilte,  wenn  es  möglich  war 
eine  Prima  zu  erstreben,  stets  in  kürzester  Zeit  Im  Fall  1 1)  bildete 
sich  nacbträglfch  eine  Kothfistel,  die  spontan  zur  Heilung  kam,  so 
dass  Patient  nach  4  Wochen  definitiv  geheilt  war;  in  Fall  15  entleerte 
sich  nach  6  Tagen  ein  Abscess  von  stinkendem  Eiter;  derselbe  heilte, 
als  zwei  Ligaturen  ausgestossen  waren,  spontan  nach  14  Tagen.  In 
Fall  19  bildete  sich  ein  Abscess,  der  sich  nach  8  Tagen  wieder  schloss. 

Diät  und  Stuhlgang  nach  der  Operation, 

Die  Diät  anlangend,  so  wurde  nie  schematisirt  Dass  in  den 
ersten  Tagen  nur  das  Nothwendigste  per  os  gereicht  wurde,  ist  selbst- 
verständlich. Daneben  je  nach  Bedürfniss  Klystiere  von  Kaffee, 
Wasser,  Kraftbrühe  mit  Pepton,  Marsala  u.  dgl.  War  es  durchaus 
geboten,  innerlich  etwas  zu  reichen,  so  bekamen  die  Patienten  kaffee- 
löffelweise Kraftbrühe  abwechselnd  mit  Marsala.  Nach  2,  3—4  Tagen 
wurden  grössere  Dosen  verabfolgt;  dann  Milch,  Griesbrei;  schliess- 
lich gehacktes  Fleisch  und  Eier.  Brod  und  Gemüse  wurde  am  läng- 
sten vorenthalten  und  den  Patienten  auch  späterhin  noch  Enthaltung 
von  Kartoffehi  und  unverdaulichen  Sachen  gerathen.  Opium  wurde 
nur  gegen  Schmerzen  verordnet. 

In  einigen  Fällen  ist  es  notirt,  nach  welcher  Zeit  unter  dieser 
Behandlung  der  erste  geformte  Stuhlgang  eintrat.  In  Fall  1  musste 
4  Wochen  lang  mit  Klystieren  nachgeholfen  werden,  bis  geformter 
Stuhlgang  erfolgte.  Sonst  war  das  Minimum  der  Dauer  1  Tag,  das 
Maximum  14  Tage;  im  Durchschnitt  aus  12  Fällen  erfolgte  er  nach 
7 — 8  Tagen.  In  13  Fällen  ist  die  Heilnngsdauer  bis  zur  Entlassung 
notirt.  Dieselbe  betrug  durchschnittlich  26  Tage,  Minimum  1 1  Tage, 
Maximum  52  Tage. 

Von  8  Patienten  nur  konnten  Nachrichten  über  ihr  späteres  Be- 
finden erlangt  werden.  Alle  befinden  sich  in  Bezug  auf  ihre  Darm- 
fonction  recht  wohl;  das  Nähere  s.  Rubrik:  Spätere  Besnltate. 
Ulrich  Schenk,  dem  1885  160  Cm.  Darm  resecirt  waren,  starb  im 
Mai  1886  an  einer  ganz  acuten  Affection,  nachdem  er  bis  dahin 
völlig  gesund  und  arbeitsfähig  gewesen  war.  Section  wurde  leider 
nicht  gemacht. 

1)  Publicirt  t878  im  Correspondenzblatt  fttr  schweizer  Äerzte. 
DentMlia  ZeiUehrin  f.  Cliirargi«.  XXXII.  Dd.  1 3 
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II.  Sachs 


Nach  den  aus  den  mitgetheilten  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen 
hat  sich  jetzt  an  der  Bemer  Universitätsklinik  des  Hm.  Prof.  Kocher 
als  feststehende  Behandlungsmethode  fUr  gangränöse  Hernien  einge- 
bürgert, den  Darm  sofort  im  Gesunden  zu  reseciren,  und  wo  es  irgend 
angeht,  sofort  die  Naht  folgen  zu  lassen;  in  den  Fällen  aber,  wo 
aus  frtlher  besprochenen  Grtlnden  eine  primäre  Naht  nicht  zulässig 
ist,  fUr  die  Bedingungen  einer  möglichst  frühzeitigen  secun- 
dären  Naht  Sorge  zu  tragen  durch  geeignete  Desinfection  des  Bruch- 
Backes  und  seiner  Umgebung,  Ausspülung  des  stark  dilatirten  und 
geschädigten  zuführenden  Darmstücks  und  Befestigung  der  gut  her- 
vorgezogenen und  aus  der  Einklemmung  befreiten  Darmenden  an  der 
Bauchwand. 

Wir  sind  überzeugt,  dass  dieses  Vorgehen  von  vielen  Autoren 
als  zu  radical  angesehen  wird;  durch  die  hiesigen  Erfahrungen  aber 
wird  es  gerechtfertigt.  Von  anderen  Kliniken  stand  mir  leider  kein 
grösseres  Material  zu  Gebote,  ausser  dem  oben  erwähnten  und  den 
in  der  Literatur  zerstreuten  Fällen.  Aus  dem  ersten  „Klinischen 
Jahrbuch^'  aber,  welches  die  Statistik  sämmtlicher  Kliniken  Preussens 
enthält,  lässt  sich  entschieden  aus  der  Operationsrubrik  der  chirur- 
gischen Kliniken:  Darmresection ,  Darmnaht,  Enterotomie,  Colotomie 
einerseits,  aus  der  Rubrik:  Anus  praeternat.  andererseits  ein  Schluss 
auf  die  Anschauungei^  der  Leiter  der  resp.  Kliniken  ziehen,  betreffend 
die  Frage:  Resection  und  Naht  oder  Anus  praeternaturalis?  Aus  der 
folgenden  kleinen  Tabelle  ist  zugleich  ersichtlich,  dass  fast  durch- 
gehends  die  Zahl  der  Darmresection,  Darmnaht  u.  s.  w.  im  umgekehr- 
ten Verhältniss  zur  Zahl  der  angelegten  Anus  praeternaturales  steht 
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Zahl  der  ausgeftlhrten  Darmresectionen,  Darm- 

naht,  Enterotomie,  Colotomie  (Summa  36)    ... 

— 

8 

3 

2 

8 

1 

2 

12 



Anus  praeternaturales  (Summa  21) 

15 

1 

2 

— 

— 

l 

2 

— 

Unsere  Klinik  würde  im  Jahre  188S  mit  6  Fällen  von  Darm- 
resection und  Darmnaht  figuriren,  bei  denen  4  prompte  Heilungen 
und  2  Exitus  zu  verzeichnen  sind. 

Es  wäre  jedenfalls  sehr  zu  begrttssen,  wenn  auch  von  den  Uni- 
versitätskliniken, wie  kürzlich  vom  Krankenhaus  zu  Friedrichshain, 
casuistische  und  statistische  Beiträge  zur  Klärung  unserer  Frage  ge- 
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liefert  wtirdeD.  Denn  nur  an  der  Hand  eines  grossen  Materials,  das 
anter  analogen  Bedingungen  einer  verschiedenen  Behandlungsweise 
unterworfen  wird,  kann  man  ein  Urtheil  über  den  Werth  der  letzteren 
erlangen.  Dabei  ist  es  besonders  interessant,  das  Schicksal  ein- 
und  derselben  Operationsmethode  an  einer  Klinik  zu  verfolgen,  die 
Summe  der  Erfahrungen  zu  überblicken,  die  aus  einer  Reihe  sorg- 
fältiger Beobachtungen  geschöpft  werden ,  die  Vervollkommnung  der 
Technik,  den  Einfluss  der  Antisepsis  auf  die  gewonnenen  Resultate, 
auf  die  Heilnngsdauer  u.  s.  w.  zu  berücksichtigen. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  eine  Zusammenstellung  der  einschlä- 
gigen Fälle  seit  der  Madelung-Bouilly-Rydygier'schen  Statistik 
anfttgen,  soweit  ich  dieselben  aus  den  sehr  zerstreuten  Publicationen 
aller  Länder  sammeln  konnte.  Von  einer  annähernden  Vollständig- 
keit der  Casuistik  kann  dabei  keine  Rede  sein.  — 

Auch  sei  es  mir  am  Ende  der  Arbeit  gestattet,  Hm.  Prof.  Kocher 
meinen  besten  Dank  auszusprechen  für  die  freundliche  Anregung  und 
liebesBWÜrdige  Unterstützung,  die  er  mir  bei  der  Anfertigung  der 
Arbeit  zn  Theil  werden  liess. 

Bern,  im  Juni  1889. 
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II.  Sachs 


^^. 


V) 

2 


3») 

4') 
5 
6 
7 

8 

9 
10 
11 

12 
13 

14 
15*) 


Alter 


45  Jahre 
49  Jahre 


55  Jahre 

49  Jahre 

61  Jahre 

31  Jahre 

34  Jahre 

27  Jahre 
49  Jahre 
42  Jahre 
23  Jahre 

60  Jahre 
45  Jahre 

18  Jahre 
57  Jahre 


16  39  Jahre 

17  46  Jahre 

18  I  16  Jahre 

19  6$  Jahre 


20 
21 

22 
23 
24 
25 
26 
27 

28 
29 
30 
31 

32 
33 


49  Jahre 

45  Jahre 

39  Jahre 

46  Jahre 
25  Jahre 

50  Jahre 
34  Jahre 


Geeohleoht 


weihlich 
weiblich 


weiblich 

weiblich 

weiblich 

weiblich 

männlich 

männlich 
männlich 
männlich 
männlich 

weiblich 
männlich 

männlich 
männUch 

weiblich 
weiblich 
männlich 
männlich 


Affection 


Hern.  orur.  sin.  Inc. 
H.  crur.  dextr.  inc.  gangr. 

H.  crar.  dextr.  inc.  gangr. 

H.  inguin.  sin.  inc.  gangr. 
en  mäste  repon. 

H.  crur.  dextr.  inc.  gan- 
graenosa. 

H.  crar.  dextr.  inc.  gangr. 
en  maase  repon. 

H.  inguin.  dextr.  inc.  gan- 
graenosa. 

H.  Inguin.  d.  inc.  gangr. 

H.  crur.  dextr.  inc.  gangr. 

H.  crar.  dextr.  ine.  gangr. 

H.  crur.  dextr.  inc.  gangr. 


H.  crur.  dextr.  inc.  gangr. 
H.  inguin.  d.  inc.  gangr. 

H.  orur.  sin.  inc.  gangr. 
H.  crur.  dextr.  inc.  gangr. 
H.  inguin.  d.  inc.  gangr. 
H.  crur.  dextr.  inc.  gangr. 


männlich 

weiblich  |  H.  crur.  sin.  inc.  gangr. 


I 


milnnlich 
weiblich 
weiblich 
männlich 
weiblich 
19  Jahre     mlnnlich 

48  Jahre  weiblich 

77  Jahre  1  weiblich 

47  Jahre  I  weiblich 

62  Jahre  i  weiblich 


47  Jahre 
65  Jahre 


männlich 
männlich 


H.  crur.  dextr.  inc.  gangr. 
H.  crur.  sin.  inc.  gangr. 
Tubercul.  d.  Dünndarms. 
H.  inguin.  d.  inc.  gangr. 
H.  crur.  dextr.  inc.  gangr. 
H.  inguin.   d.    congenita 
properitoneal,  inc.  gangr. 
H.  orur.  dextr.  inc.  gangr. 
H.  crur.  sin.  inc.  gangr. 
H.  orur.  sin.  inc.  gangr. 
H.  crur.  sin*  inc.  gangr. 


H.  crur.  sin.  inc.  gangr. 


H.  Littric. 


Anus  praeter- 
naturalis 


Dauer  d.  Affec- 
tion, resp.  der 
acuten  Ein- 
klemmung 


1  während 
4  Tagen 


1  für  2  Tage 


1  f.  wenige  T. 
1  für  2  Tage 


33  16  männl.  Hern.  crur.       21  H.  Littr.  9  Anus  praeter-    Durchschnitt 

naturalis  7        der  acuten 
Fälle  4,7  Tage 

1)  Veröffentl.  Corr.-Bl.  f.  schw.  Aerzte.  1878.  Nr.  5.      2)  Veröff.  Centr.-Bl.  f.  Chir.  1880. 29. 


16  männl. 

Hern.  crur. 

21 

17  weibl. 

Hern,  inguin. 

7 

Tumor  intest. 

1 
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tabelle. 

Compli- 
cation  mit 
Peritonitis 

Antisepsis 

Lttnge  des 

resecirten 

Darms 

Näb- 
matenal 

Erster 
Stuhlgang 
poflt  oper. 

Ueilungs- 
dauer  bis 
zur  Ent- 
lassung 

Tod  nach  der 

Tod  in 

späterer 

Zeit 

__ 

Carbol 

12  Cm. 

Catgut 

4  Woch. 



__ 



" 

Carbol 

~ 

Catgut 

Peritonit.  und 
Embolie  der 
Lungenart. 

Carbol 

10  Cm. 

Catgut 

Peritonit.  und 

Embolie  des 

A.  pulm. 

— 

Carbol 

42  Cm. 

— 

11  Tage 

52  Tage 

— 

— 

— 

Carbol 

— 

Seide 

— 

— 

Perit  u.  Lun- 
genembolie. 

— 

— 

Carbol 

21  Cm. 

Catgut 

— 

— 

Peritonitis. 

— 

— 

Carbol 

15  Gm. 

Catgut 

— 

— 

Perit.  u.  Bron- 
chopneumon. 

— 

— 

Cblonink 

25  Cm. 

Catgut 

.^ 

— 

Peritonitis. 

— 

— 

— 

8  Cm. 

Catgut 

7  Tage 

32  Tage 

— 

— 

— 

Carbol 

7  Cm. 

— 

8  Tage 

41  Tage 

— 

— 

— 

Carbol 

— 

Catgut 

— 

— 

Bronchopn. 

puruL 
Peritonitis. 

— 

__ 

25  Cm. 

._ 

«„ 

._ 



"" 

Carbol 

8,5 -h  14 
-»22,5Cm. 

Seide 

— " 

— 

Peritonitis. 

— 

— 

Carbol 





— 

— 

Peritonitis. 

— 

— 

Sublimat 

160  Cm. 

Seide 

— 

18  Tage 

-~ 

Aa  MQtor 
KnakhAit 
nach  1  Jahr. 

— 

Carbol 

5,5  Cm. 

Seide 

— 

— 

Peritonitis. 

— 

— 

Sublimat 

5  Cm. 

Seide 

9  Tage 

25  Tage 

— 

— 

— 

Sublimat 

20  Cm. 

Seide 

12  Tage 

33  Tage 

— 

— 

— 

Carbol 

— 

Seide 

— 

— 

Darmgangr.  u. 
sept.  Infection. 

~~ 

— 

SubUmat 

.^ 

Seide 

6  Tage 

16  Tage 

— 

— 

l 

Sublimat 

20  Cm. 

Seide 

— 

— 

Perforat.  eines 
Ulcus  duodeni. 

"~ 

— 

SnbliBiat 

8  Cm. 

Seide 

— 

7  Woch. 

— 

— 

— 

Sublimat 

21  Cm. 

Seide 

7  Tage 

12  Tage 

— 

— 

Sublimat 

— 

Seide 

8  Tage 

— 

— 

— 

— 

Sublimat 

10  Cm. 

Seide 

6  Tage 

16  Tage 

— 

— 

^- 

Sublimat 

4,5  Cm. 

Seide 

5  Tage 

11  Tage 

— 

— 

1 

Sublimat 

3  Cm. 

Seide 

ITag 

16  Tage 

— 

— 

__ 

Sublimat 

3— 4  Cm. 

Seide 

14  Tage 

17  Tage 



— 



Sublimat 

^~ 

Seide 

— 

— 

Peritonitis. 

— 

1 

Sublimat 

— 

Seide 

— 

— 

Peritonitis. 

— 

Sublimat 

28  Cm. 

Seide 

— 

— 

Darmlähmg.  u. 
Peritonitis. 

— 

l 

Sublimat 



Seide 

— 

— 

Peritonitis. 

— 

l 

Sublimat 

90  Cm. 

Seide 

— 

— 

Peritonitis. 

— 

Vorher  b»> 

Gatbol       la 

Borchr 

Gatgmt  8 
Seide  21 

Dwoh- 

Duroh* 

Peritonitis  17 

itaadPeri. 

Chlomak    1 

schnitt 

schnitt 

schnitt 

Gestorben  18 

•omLhtib 

Sublimat    17 

24,6  Cm. 

7,8  Tage 

26  Tage 

0  Pnb]ic.Ba]Ld«Iasoe.m^.deIaSuis8erom.  1880. Arril.    4)  Veröff. Corr.-Bl.f.Bohw. Aerzte.  18S6. 
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ANHANG. 

155  FlUe  TOB  BarmreseetioB 

und  «Uranlfolffender  drealirer  Tereinlyiiiif,  aus  den  Jahren  1882  —  1888 

zuBammenffestellt  iia^  Autor,  Qaelle  luid  Affeetion. 

(In  der  am  Schlosse  befindlichen  kleinen  Tabelle  bedeutet:  f»  gestorben,  H«  Heilung.) 


Autor 


Trwei 

Beger 

Bryant 

Uhde 

ßfica- 
laysen 

LavUi 


Aman 

Hofmokl 

Füller 

Füller 


AUberg 


Riedel 

Riedel 
Bergmann 


Hohen- 
hausen 
Hohen- 
hatuen 
Reichel 

Reichel 


Ort  der  Pnblioation 


Affection 


Ausgang  Bemerkungen 


I  Befer.  in  Sohmidt't 
,Jahrbncher. 

BerL  klin.  Wochen 
sohrift.  Nr.  41. 

Med.  chir.  transaot. 
Vol.  65  (Schm.  Jahrb.). 
I  ArchiT  f.  klin.  Chir. 
JBd.  XXVIII. 
Nord.  med.  Arch.XIV. 
iNo.  13  (Schm.  Jahrb.). 


Joum.  de  m^d.  de 
Bruxell.  April  (Sohm. 
Jahrbucher). 
I  HjTgiea  (n.  Refer.). 
I  Wien.  med.  Presse.  52. 
I  The  med.  Record. 
14.0ct.lS82. 

Nach  ReT.  de  Chir. 


AchtT  f.  klin.  Chir. 
Bd.  XXVIII.  8. 768. 

Verh.d  deutsch.  Ges. 
f.  Chirurgie. 
Ebenda. 

Deutsche  med.  Wo- 
chenschrifll883.  1. 


Ebenda.  Nr.  36. 

Ebenda. 

Beutsobe  Zeitschrift 
f.  Chirurgie. 
Ebenda.  Bd.  XIX. 


1882. 
Cardn.  col.  desc. 

Carcinom  des  Proo. 
verm. 

Cardnom  des  Colon 
desoend. 

Fremdkörper  hoch 
im  Mastdarm. 

Carcinom  d.  Flexur, 


Hern.  orur.  inoaro. 
gangraen. 

Hern.  ine.  gangr. 
H.  Littr.  ine.  gangr. 
H.  crur.  ine.  gangr. 

H.  crur.  ine.  gangr. 


1888. 

Einschnttrg.  d.  Darms 
durch  offen  geblieben, 
Ductus  omph.-mesar. 

H.  incarc.  gangr. 

H.  inoaro.  gangr. 
Anus   praeter   na- 
turam. 


Tod. 

Tod. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 

Tod. 

Heilung. 

Heilung. 


Darmprolaps  durch 
die  Vagina. 

Prolaps  durch  die 
vordere  Bauchwand. 

H.  incarc.  gangr. 

Anus  praeter  natur. 


Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 


Resect  eines  Theils 
des  COcnm. 


DerFremdk.  23  Cm.  1. 
Naht  nach  Czernj. 
Das  Caro.  war  inva- 
gin.  und  wurde  vom 
Mastdarm  ans  operirt. 
2Vt  Mon.  später  ist 
Pat.  noch  gesund. 

Catgutnaht    nach 
Lembert. 


lOFäUe,    I 
3  Exitus, 
7  Heiig.   I 

Tod. 


Tod. 
Heilung. 

3  Tod, 
1  Heilung. 

2  Tod,  5 
Heilgen.,  1 
noch  Tor- 
überg.Fist. 
sterc. 


Naht  nach  Czernj 
Keine  Peritonitis. 

Seound&re  Naht. 


B  e  r  gm  a  n  n  tritt  ftlr 
Anlegung  Ton  Anas 
praetem.  bei  gangr. 
Hernien  ein. 

Primäre  Naht 

Primäre  Naht. 


1  starb  an  InanitioD, 
nachdem  d.  Darmnaht 
nicht  gehalten  u.  neh 
Ton  Neuem  ein  Anus 
praeternat.  gebildet. 


33  Dannresectioneo. 
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Autor 


Ort  der  Publioation 


Affeotion 


Ausgang  Bemerkungen 


Heiehel 

Reiehel 

Reiehel 
ßauilly 

FarUeh 
ßf'ölflsr 

Heuek 
Maydl 

Treves 


Riedel 

Seeger 
Seeger 
PraU 


ßf^etier- 

gren 

Schede 


ObuHiuki 

Feld 
Makins 
Porter 

m 


lü 

Schede 
Hauer 

(aoKLohir. 
Klinik  Ton 
Billroth) 


Deutsche  Zeitschrift 
f.  Chir.  Bd.  XIX. 
Ebenda. 

Ebenda. 
Bullet  de  la  soc.  de 
chir.  8.  aoüt 
Centr.-Bl.f.Chir.52 
Chirurgenoongren. 

Ebenda. 

Ebenda. 

Wien.  med.  Presae. 
S.  437. 

Med.  chir.  Transaot. 
Vol.  66  nach  Viroh.- 
HiraolL 

Deutsche  med.  Wo- 
chenachrift.  Nr.  45 

Diis.  inaug.  Berlin. 
Ebenda. 

Annal.  uniT.  di  med. 
e  chir.  VoL  263  nach 
Virchow-Hirsch. 

Hygiea.  p.  369  nach 
Yirchow-Hirtch. 

Deutsche  med.  Wo- 
chen8ohr.1884.Nr.23 


1888. 

Darmgangrttn  durch 
BrideneinschnOrung. 

Gangrän   bei   Inva- 
gination. 

Carc.  intest,  craasi. 

Perforationsperito- 
nitia. 

Carc.  d.  Dünndarms. 

Fibrom  d.  Mesenter. 

Garoinom  des  Colon 
transTcrs. 

Garoinom  d.  Cöoum. 

Garoinom  d.  Göcum. 

Garoinom  des  Colon 
descend. 

Hern,  inoarc.  gaugr. 

Hern,  gangr. 
Hern,  gangr. 
Hern,  orur*  gangr. 


Hern.  orur.  gangr. 
Gare.  flex.  sigmoid. 


Heilung. 

Tod. 

Heilung. 
Tod. 

Tod. 
Tod. 
Heilung. 

Tod. 
Heilung. 

Tod. 

Heilung. 

Tod. 
Tod. 
Tod. 

Heilung. 
Heilung. 


Wien.  med.  Blätter. 
48-60. 
ArohiT  f.  klin.  Chir. 

zxx. 

Br.  medic.  Journ, 
Aug.  30. 

Boston   medic.  and 
surg.  Journ.  May  15. 

Vireh.-Hirsoh  1885. 


1884. 

Invaginat  d.  lleum. 

H.    inguin.    inca 
gangraen. 
Kothfistel. 


Eothfistel. 

Hern.  orur. 
gangraen. 


Ebenda. 
Ghirurgencongress. 
Prager  Zeitschrift  f. 
Heilkunde.  Nr.  y. 

Ebenda. 

Ebenda. 


incaro. 


Hern,  inguin.  gangr. 
Gare.  d.  Dünndarms. 
Hern,  inoarc.  gangr. 

Hern,  inoarc.  gangr. 
Hern,  incaro.  gangr. 


33  Fälle, 

16  Exitus, 

17  Heiig. 

Tod. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 


Beaection  und  Naht. 

Allgem.  Perit.  carc 
Besection  y.  1 13  Cm. 
Eursdauemde  Koth- 
fistel. 

Seoundäre  Naht  naoh 
2  Monat. 
Peritonitis. 


Frühzeitige    seo 
däre  Naht. 

Primär  genäht. 


Kothfistel. 


Tod. 

Heilung. 

Tod. 

Tod. 
Tod. 


90  Gm.  reseoirt.  Tod 
an  sept  Peritonitis. 
Resection  von  18  Gm. 


Das  unt.  Ende  d.GoL 
deso.  ist  gangrän.  Der 
Darm  irurde  ähnlich 
der  Y.  Hahn  angege- 
benen Methode  durch 
eine  neu  angelegte  La- 
parotomiewunde  ge- 
sogen und  dort  rese- 
oirt und  remäht. 
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II.  Sachs 


Affeotion 


Bemerkangen 


Hauer 

(aas  Bill- 

roth's 

KUnik 

1878  bis 
1883) 


tVide 

Barette 

Ma%s,ue' 

chelli 
Marckitio 


Jones 

Andr,  Cee- 
cherelH 


Kofranyi 

Berg- 
mann 
Berg- 
mann 

fnthe- 
head 

Kosinski 

Kosinski 
Kosinski 


Präger  Zeitsohrifl  f. 
Heilkunde.  Nr.Y. 
Ebenda.  f 

Ebenda.  \ 

Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda 

Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda. 
Ebenda. 

Yiroh.-Hirsoh's  Jah- 
resbericht 1885. 
Th^se  Paris. 

Index  medious. 
Viroh.-Hirsch  1885. 


Lanceti885.Jan.lO. 
p.60. 

Giom.  internaz.  dell. 
soiense  mediche  nach 
Gentralblatt  für  Chir. 


Wien.  med.  Wochen- 

Schrift.  Nr.  31  u.  32. 

Diss.  von  Michels. 


1884. 

Hern,  incarc.  gangr. 

Gangrän  des  Darms 
bei  Azendrehnng. 

Anus  praetemat. 

Anns  ptaetemat. 

Anns  praetemat 

Anns  praetemat. 

Anus  praetemat. 

Anus  praetemat. 

Fisteln  des  Darms. 

Fisteln  des  Darms. 

Narbenstrietur   im 
S  Romanum. 

Caro.  beider  Ovarien, 

Gare.  desCol.  transY. 

Fibrom  d.  Mesenter. 

Caroinom  d.  COonm. 

Caroinom  d.  COcum. 

Hern.   crur.  incaro 
gangraen. 


Heilung. 

iTod. 

[Tod. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Tod. 

Tod. 

Tod. 

Heilung. 

Heilung. 

Tod. 

Tod. 

Heilung. 

Heilung. 


(Bestand  schon  vor- 
her hochgrad.  Perit. 


Im]^antat.  des  Ileum 
ins  Colon  asoend. 

Bei  bestehender  Pe- 
ritonitis. 


Zusammenstellung  von  49  FSllen  von  Darmresection 
mit  26  Heilungen  und  23  Eiitns. 


Hem.  inguin.  incaro. 
gangraen. 

Hern.  crur.  incarc. 
gangraen. 


Ebenda. 


Brit.  med.  Joum.  24. 


Medyc^na.No.41.42 
nach  Viroh-^Hirsoh. 
Ebenda. 
Ebenda. 


Caroin.  flex.  hepat. 

Hem.  crur.  incaro, 
gangraen. 


1885. 

Hem.  incaro.  gangr. 

Tumor  ilei  et  ooeci 

Reseotion  d.  Dünnd., 
Pylor.  u.  horis.  Theils 
des  Duodenum. 

Besect.  d.  Cöcum  u. 
eines  Theils  d.  Col.  asc. 
wegen  Epitheliora. 

Dttnndamfistel. 

Anus  praetemat. 
Carcin.  coli. 


Heilung. 
Heilung. 


Tod. 
Tod. 


9  Knopfsutur.  Koth- 
fistel. 

Die  beiden  Italiener 
'flxirten  die  reponirte 
Darmschlinge  durch 
ein.  Catgutfaden  in  d. 
Nfthe  d.  Bruchpforte. 


32  Fälle, 
18  Heiig. 
14  Tod 


Heilung. 
Heilung. 
Tod. 

Tod. 

Heilung. 

Heilung« 
Heilung. 


Primäre  Naht  mit 
Gatgut. 

Nach  6  Monat  nooh 
gesund. 


Die  Darmenden  wa- 
ren in  die  Wunde  ein- 
genäht. 


33  Darmresectionen. 
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Antor 

Ort  der  Fublioation 

Affection 

Ausgang 

Bemerkungen 

188&. 

Mao* 

Dissert.  ▼.  Köhler.i  Anus  praetern.  naoh    Heilung.  | 
H.  inguin.  gangr.  ino.                   | 

— 

Obaiintki 

Medycina.  16—19 
nach  Virchow-Hirsoh. 

Hern,  gangr.               Tod. 

Yonl9FiÜlen,diemit 

Anlegung  ein.  kttnstl. 

Derselbe 

Ebenda. 

Hern,  gangr.            |  Tod. 

Afters  behandelt  wur- 

Derselbe 

Ebenda. 

Hern,  gangr.            i  Tod. 

den,  genasen  6.    Für 

Derselbe 

Ebenda. 

Hern,  gangr.               Tod. 

eins.  Fälle  hält  Verf. 

Dtrselke 

Ebenda. 

Hern,  gangr. 

Tod. 

jedoch  die  prim.  Be- 

Derselbe 

Ebenda. 

Hera,  gangr. 

Tod. 

section  und  Naht  fUr 
das  Beste. 

Czemy 

F leiner,  Yirch. 
Archiv.  CI. 

Adeno-oaro.  d.  ooeo. 

Tod. 

— 

Czemy 

Ebenda. 

Hyperpl.  der  Muse,   Heilung. 

10  Gm.  Tom  Ileuni, 

Subserosa  u.  Serosa. 

COcum  u.  Gol.  exstirp. 

ffhite- 

Naoh  Index  medie. 

Carcinoma  coeci.        Tod. 



head 

Banks 

Nach  Index  medic. 

Hern,  inoarc  gangr. 

Heilung. 



Jones 

Naoh  Index  medic. 

Hern,  umbil.  incarc. 

Tod. 

— 

Maydl 

Allg.  Wien.  med.  Z1«^. 

gangraen. 
Exstirpatio  coeci.        Heilung. 



1885.  S.  463. 

1 

20  Fälle, 

1                                      9  Heiig. 

1                                    11  Exitus 

1886. 

Maydl 

Wiener  med.  Presse. 

Sarkom  des  retinir- 

Heilung. 

8  Gm.  vom  S  Roman. 

Nr.  47— 51. 

ten  Hoden. 

rescoirt. 

Conaui 

Bost.  med.  and  surg. 
Joum.  n.  Yir.-Hirsch. 

Anus   artiflc.    nach 
gangränöser  Hernie. 

Heilung. 

— 

Freyer 

Deutsche  med.  Wo- 
chenschrift. Nr.  28. 

Darm  wunde. 

Heilung. 

Ret.v.39,5Gm.Koth- 
fistel  während  d.  Heil. 

Flatau 

Deutsche  med.  Wo- 
chenschrift. Nr.  6. 

Innere  Einklemmg. 
Abschnttr.  ein.  Dünn- 
darmschlinge     durch 
ein  Band. 

Tod. 

Marey 

Bost.  med.  and  surg. 
Journ.  nach  Virchow- 
Hirsch. 

Hern,  umbilic.  gan- 
graen. 

Tod. 

"^ 

Murey 

Ebenda. 

Garoin.  intestini. 

Tod. 

Exitus  nach  12  Std. 
un  Shok. 

Riedel 

Deutsche  med.  Wo- 
chenschr.Nr.  15U.16. 

Anus  praetern.  naoh 
Exstirpat  eines  Gare, 
des  Dickdarms. 

Heilung. 

" 

Mco- 

Norsk  magaz.  for  Lftr 

Myosarcoma   intest. 

Heilung. 

— 

laysen 

gcTid.  naohVirchow- 
Hirsch. 
Nord.med.Arch.Bd. 

tenais. 

Svennson 

Anus  praeternat. 

Heilung. 

Verf.    rieth,    nicht 

XVIII  nach  Virch..H. 

primär  zu  nähen. 

flauer 

Hygiea  nach  V.-H. 

H.  inguin.  gangr. 

Heilung. 

— 

Stewart 

Amor.  Joum.  of  med. 
Sciences.  Jan. ;  n.V.-H 

H.  crur.  gangr. 

Heilung. 

— 

Tansifä 

Oaszetta  med.  ital. 
April;  nachVirobow- 
Hirsch. 

Hern,  ornro-properit. 
gftugraen. 

Tod. 

Die   Einklemmung 

12  Fälle, 
8  HeUg. 

bestand  fort. 

4  Tod 
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II.  bACUS 


Autor       Ort  der  Publioation 


Aflfeotion 


AoBgang 


Bemerkungen 


Bmning- 

koven 
Derselbe 
Derselbe 

Engerer 

Müller 

Hahn 

Maydl 

Trzebieky 

u.HHkulie» 

Dieselben 

Dieselben 

Dieselben 

Dieselben 

Burck- 

hardt 

Derselbe 

Duranle 

Parker 

Flemming 

u.  Köhler 

Crespi 

Pos- 

iempski 

Weil 

Hänel 

Sobo- 

tewski 

Ström 

V.  Hacker 


Altberg 

Drugescu 
Saryl- 
scheff 


Chwai 
Barton 

Hofmokl 


1887. 
DiiBertat.  Bonn.  Anus  praetemat.         Heilung, 


Ebenda. 
Ebenda. 
Munohener  med.Wo- 
chensohrift.  Nr.  2. 
Brnns'  Beitrüge  II. 
BerL  klin.Wooh.  25 
Allgem.  Wien.  med< 
Zeitg.  17. 

Gaieta  lekarska. 
No.  26. 

Ibid. 

Ibid. 

Ibid. 

Ibid. 

Corr.-Bl.  f.  aebweis. 

Aente.  Nr.  t9. 

Ebenda. 

Vircbow-HirBcb. 

Ebenda. 

Lanoet.  Sept.  10. 

Virchow-Hirsoh. 
Ebenda. 

Prag.  med.Wcbsohr. 
Nr.llu.l3,naohV..H. 

Archiv  f.  klin.  Chir. 
Bd.  XXXVI. 

Deutsche  med.  Wooh. 
Nr.  23. 

Nach  yiroh.-Hirfloh. 

Anz.  d.  k.  k.  Gesell. 
d.AersteinWieni86, 
nach  Index  medio. 

Deutsche  med.  Woch. 
S.  677. 

Nach  Index  medie. 

Medio.  Obozi.,  nach 
Index  medio. 


Anus  praetemat. 
Anus  praetemat. 
Anus  praetemat 

Inyaginat.  ileo-eoeo. 
Axendreh.  des  Ilenm, 
Narbenstriotur    der 
Yalvul.  ileoooec. 
Hern,  gangr. 

Hern,  gangr. 
Hern,  gangr. 
Hern,  gangr. 
Hern,  gangr. 
H.  Littr.  gangr. 

H.  Littr.  gangr. 
Emia  strozsata  can- 
grenata. 
Hern,  gangr. 

Hern,  gangr. 

Ernia  oangrenata. 
Emia  oangrenata. 

Hera,  gangr. 

Anus  praetemat. 

Hern,  gangr. 

Hem.  orur.  gangr. 
Affection  nicht  an- 
in. 


Retroperit.  Lipom. 

Affect.  nicht  genannt. 
Resect.  of  intest,  in 
herniotomy. 


Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 

Tod. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Tod. 

Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 

Tod. 

Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 
? 


Reseotion  t.  150  Cm. 
Resection  von  1  Gm. 


Nicht  ersichtlioh,  ob 
primär  genttht. 


Nicht  ersichtlich,  ob 
primär  genäht. 


Reseotion  von  18  Gm . 
DickdaraL 


Oaz.  lek. ;  n.  Ind.  med. 
Nach  Index  medio. 

Wiener  med.  Presse. 
Nr.  11. 


1888. 
Resectlo  jejuni. 

Epitheliom  der  Ueo- 
oOiMdklappe. 

Garcinom  des  Colon 
asoend. 


27  Fälle,  I 
23  Heiig.,  I 

3  Tod, 

1  nicht  I 
ersichtlich' 


Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 


33  Darmresectionen. 


203 


Autor 

Ort  der  Publication             Affeotion 

Ausgang 

Bemerkungen 

1888. 

Uofmokl 

Ebenda.  Nr.  12. 

H.  umbilio.  incarc. 

Tod. 

Darmgangrän  nach 
ausgeführter  Hemiot. 

Obtulo- 

Prsegl.  lek.;  nach  In- 

Darmprolaps. 

Heilung. 

Reseot.  Ton  69  Cm. 

wi€% 

dex  med. 

Lum- 

Nach  Index  med. 

Hem.ins^n.  inoaro. 

Heilung. 

(?)  ob  primär  genaht. 

nie%er 

gangraen. 

Janü- 

Medyoyna,  nach  Ind. 

Reseotio  intest,  ten. 

? 

— 

zewtky 

media 

0.  enterorrhaphia. 

Iversm 

Nach  Index  medio. 

TnmorSIU>m.etfist. 
intest.-ve8io. 

? 

— 

Kauf- 

Dentsohe  Zeitschrift 

Anns  praetemat. 

Heilung. 

— 

mann 

f.  Chir.  Bd.  XXVIII. 

Park 

Naeh  Index  medio. 

Beseotion   wegen 
Fistnla  steroor. 

Heilung. 

(?)  ob  oiroulftre 
Resection. 

Dietrich' 

Nach  Index  medio. 

Hemiotomie   mit 

? 

(?)  ob  primär  genäht. 

$on 

Darmreseotion. 

BotHUy 

Nach  Index  medio. 

Maligner  Tumor  des 
Darms  in  der  Regio 
ileoooec. 

Heilung. 

" 

Kosinski 

6FftUe 

Frey 

Wiener  med.  Preise. 
Nr.  42.  8. 1484. 

Hern,  inguin.  gangr. 

Heilung. 

— 

MarUno 

Sooidttf  ital.    nach 
RoTue  de  Chimrgie. 

Hern,  inoaro.  gangr. 

Heilung. 

— 

Martina 

Ebenda. 

Hern,  inoaro.  gangr. 

Tod. 

— 

21  FttUe, 

10  Heiig., 

2Todte, 

9ResulUt 

nioht  er- 

siohtlioh 
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II.  Sachs,  33  Darmresectionen. 


Tabelle. 

In  der  mir  zagänglicfaen  Literatur  habe  ich  also  in  den  Jahren 
18S2 — 1888  155  Fälle  von  Darmresection  mit  circulärer  Vereinigung 
aufgefunden. 

Von  diesen  waren  144  Resultate  zu  ermitteln;  davon  endigten 
tödtlich:  54  =  37,5Proc. 

Nach  Affeetionen  und  Erfolg  übersichtlich  geordnet,  vertheiien 
sie  sich  wie  folgt: 


Jahr 


si 


1^ 

5d 


.11 


a 


3- 


'»gl 


1 

s 


1882 
1883 
1884 
1885 
1886 
1887 

1888 


It;  14H. 

1  Resultat 

unbek. 

6 

2tT3H 

1  Ausgang 

unbek. 


l 
It 

l 
It 

2 
2H. 


1 
IH. 


1 
It 

3 
3t 


It 

1 
It 


1 
IH 


Pfrt-   \^ 
Pfriton.  It 


1 
IH. 


In  1  Fall  ist  die  Natur  des  Leidens 
nioht  angegeben  t 


2 
2H. 


H. 


1 
IH. 


1 
It 


In  2  Fällen,  die  in  Hei- 
lung ausgingen,  ist  die 
Affection  nicht  angegeben. 


3H; 

1  Ausgang 
unbek. 


In  8  Fällen  konnte  ioh  die  Affeetionen 
nioht  ermitteln. 


1 
IH. 


Summa 


62 

24t; 36  H. 
2  unbek. 


31 
5tT26] 


29 

12t;  16H. 
1  unbek. 


IH. 


IH. 


III. 

lieber  Echinococcus  la  Gelenken. 

Von 

Dr.  Qeorg  Fischer 

in  Hannover. 

Der  Echinococcus  ist  in  Gelenken  bisher  nnr  secnndär  beim 
Darchbruch  eines  Eaiochenechinococcns  gefanden. 

Das  Interesse  des  nachfolgenden  Falls  knüpft  sich  an  die  Frage: 
auf  welche  Weise  kamen  Echinococcen  in  das  Kniegelenk? 

Ein  44jähriger  Mechaniker  (H.  S.);  welcher  stets  gesund  war  und 
die  schwersten  Arbeiten  ohne  Mühe  rerrichtet  haben  will,  war  mit 
4  Arbeitern  beschäftigt  eine  500  Pfund  schwere  Kiste  auf  einen  Wagen 
zu  laden.  Als  sein  Nebenmann  plötzlich  losliess,  war  er  gezwungen 
die  Kiste  auf  das  vordere  untere  Ende  seines  linken  Oberschenkels  zu 
setzen.  Er  arbeitete  dann  weiter.  Am  3.  Tage  war  das  linke  Knie  ge- 
schwollen und  schmerzhaft.  Nach  10  Tagen  musste  er  wegen  zunehmen- 
der Oeschwulst  und  Schmerzen  die  Arbeit  aufgeben  und  liess  sich  am 
14.  Tage  (25  März  1889)  auf  die  chirurgische  Abtheilung  des  Stadt- 
krankenhanses  aufnehmen.  — 

Das  linke  Kniegelenk  mit  dem  oberen  Recessus  war  stark  ge- 
schwollen. Der  Umfang  über  der  Mitte  der  Kniescheibe  und  darüber 
am  Oberschenkel  War  6  Cm.  grösser  als  am  rechten  Bein.  Es  bestand 
Fluctuatton  im  Oelenk,  die  Kniescheibe  tanzte.  Besonders  stark  flnctuirte 
die  Gegend  innen  und  unten  am  Oberschenkel.  Die  Haut  war  nicht 
▼erfärbt.  — 

Nachdem  einige  Tage  lang  eine  Eisblase  gelegen  hatte,  wurde  des 
grossen  Ergusses  wegen  zwei  Finger  breit  oben  innen  von  der  Patella 
eine  kleine  Incision  gemacht.  Nach  Dnrchtrennung  des  Vastns  int  ent- 
leerte sich  aus  der  Tiefe  eine  dünne ;  fast  klare  Flüssigkeit  mit  etwa 
einem  Dutzend  Echinococcusblasen  von  Erbsen-  bis  Haselnuss- 
grösse.  Der  Einschnitt  wurde  erweitert,  worauf  noch  eine  betrachtliche 
Menge  Flüssigkeit  austrat.  Man  drang  mit  dem  Finger  unter  der  Ex* 
tensorensebne  hinweg  an  die  Aussenseite  des  Oberschenkels ,  wo  eine 
OegenÖffnung  angelegt  wurde.  Starke  Ausspülung  mit  Sublimat ,  Ein- 
führen eines  dicken  Drains,  Moosverband,  Volkmann'sche  Schiene. — 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  im  Blaseninhalt  Echino- 
eoccushaken  und  in  der  Flüssigkeit  neben  rothen  Blntkörpern  viele  Eiter- 
kdrperchen  gefunden.  — 
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Der  Verlauf  war  fieberlos.  Nach  14  Tagen  war  jedoch  das  Ge- 
lenk noch  geschwollen  and  flnctuirte,  zumal  an  der  Innenseite.  — 

17.  April.  Das  Kniegelenk  wurde  durch  zwei  grosse  Längsschnitte 
innen  und  aussen  geöffnet,  worauf  aus  beiden  Oelenkwunden  viele 
Echinococcusblasen  mit  seröser  Flüssigkeit  sich  entleer- 
ten. Zur  radicalen  Ausräumung  wurden  die  geröthete  Synovialmembran 
und  verdächtige  Theile  der  Gelenkkapsel  exstirpirt,  und  nach  Verlänge- 
rung des  Innenschnittes  nach  oben  die  mediale  Gegend  am  unteren  Ende 
des  Oberschenkels  gründlich  gesäubert.  Die  Gelenkenden  von  Femur 
und  Tibia  hatten  überall  weissglänzende  Knorpelttberzüge.  Der  untere 
Schaft  des  Oberschenkels  war  von  Periost  bedeckt.  Nach  Auswaschung 
mit  Sublimat  wurden  beide  Schnittwunden  genäht  und  drainirt;  Moos- 
verband, Volk  mann 'sehe  Schiene.  — 

Bei  fieberlosem  Verlauf  waren  nach  4  Wochen  beide  Wanden  ge- 
heilt. In  der  6.  Woche  konnte  Patient  mit  einem  in  der  Mitte  ge- 
spaltenen Wasserglasverband  ohne  Schmerzen  auftreten.  Nach  8  Wochen 
(20.  Juni)  wurde  er  geheilt  entlassen.  Das  Kniegelenk  konnte 
activ  noch  nicht  gebeugt  werden  und  war  1  Cm.  im  umfang  dicker 
als  das  gesunde.  In  der  Kniekehle  war  ein  Theil  vom  unteren  Ende 
des  Condylus  ext.  femoris  mit  rundlicher  Form  abzutasten,  jedoch  auf 
Druck  nicht  schmerzhaft.     Patient  ging  am  Stock. 

Nach  IV4  Jahren  stellte  sich  Patient  auf  meinen  Wunsch  wieder 
vor.  Derselbe  hatte  6  Wochen  nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Kranken- 
hause wieder  angefangen  in  der  Fabrik  zu  arbeiten.  Das  linke  Knie- 
gelenk hatte  eine  normale  Form,  aber  einen  geringeren  umfang.  Auch 
das  untere  Ende  des  Oberschenkels  war  infolge  von  Atrophie  des 
Vastus  int.  dünner. 

links        reohta 
Umfang  oberhalb  der  Kniescheibe  30  Cm.  33  Cm. 
s       auf  der  Mitte  ^  33     s     34    - 

unterhalb  <  33     ::     33    ^ 

Die  Kniescheibe  war  beweglich,  aber  nicht  so  ausgiebig  wie  am 
rechten  Bein.  Das  Gelenk  konnte  activ  etwas  gebeugt  werden,  wobei 
ein  leichtes  Knacken  zu  fühlen  war.  Am  Oberschenkelknochen  war 
nichts  Abnormes  wahrzunehmen;  ein  Theil  des  Condylus  ext.  fem.  war 
auch  jetzt  in  der  Kniekehle  etwas  deutlicher  fühlbar,  jedoch  schmerz- 
los. Patient  hatte  während  der  ganzen  Zeit  wieder  gearbeitet,  fühlte 
sich  durchaus  wohl  und  ging  ohne  Stock. 

Der  Mann  zeigte  im  unteren  Drittel  der  Beugeseite  des  linken  Vor- 
derarmes eine  kleine  Geschwulst,  welche  seit  2  Jahren  bestand,  schmerz- 
los war  und  nicht  gewachsen  sein  soll.  Dieselbe  war  3  Cm.  lang, 
2  Cm.  breit,  lag  von  normaler  Haut  bedeckt  im  Unterhautzellgewebe, 
war  leicht  verschiebbar  und  fluctuirte.  Die  Geschwulst  machte  den 
Eindruck  einer  Cyste.  Sie  war  während  des  Hospitalaufenthalts  vom 
Kranken  verheimlicht,  weil  sie  nie  Schmerzen  verursachte.  Eine  Exstir- 
pation  oder  Probepunction  wurde  verweigert. 

Es  fragt  sich  mit  Rücksicht  auf  den  oben  aufgestellten  Satz  zu- 
nächst darum,  ob  bei  unserem  Kranken  ein  Echinococcus  des  Femur 
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oder  der  Tibia  mit  Durchbrach  in  das  Kniegelenk  anzunehmen  ist. 
Davon  kann  bei  einem  Manne,  welcher  bis  zu  jenem  Unfall  ganz 
gesnnd  gewesen  sein  will  und  fortwährend  gearbeitet  hat,  selbstver- 
ständlich keine  Rede  sein.  Bei  der  ausgiebigen  Freilegung  des  Knie- 
gelenks fand  man  die  Gelenkenden  beider  Knochen  von  weissglänzen- 
den,  nirgends  usurirten  Knorpeln  vollständig  überzogen.  Im  Uebrigen 
würde  auch  bei  einem  ins  Gelenk  durchgebrochenen  Knochenechino- 
coccus  nach  jener  Operation  die  rasche,  vollständige  Ausheilung  un- 
möglich gewesen  sein,  da  stets  neue  Blasen  aus  der  Perforationsöffnung 
des  Knochens  in  das  Gelenk  eingewandert  wären,  was  zur  Vereiterung 
geführt  haben  müsste. 

Sodann  fragt  es  sich,  ob  etwa  durch  den  Druck  der  Kiste  eine 
präexistirende ,  der  Kniegelenkkapsel  dicht  anliegende  Cyste  zum 
Bersten  gebracht  ist  und  auf  diese  Weise  Echinococcen  ins  Gelenk 
gekommen  sind.  Solche  traumatische  Rupturen  sind  beim  Leberechi- 
coccus  bekannt.  Derselbe  kann,  obschon  selten,  nach  einem  Stoss, 
Fall  oder  einer  heftigen  Anstrengung  in  die  Bauchhöhle,  Darm,  Bron- 
chien durchbrechen,  auch  seinen  Sitz  in  die  Fossa  iliaca  verlegen. 
Giebt  man  in  unserem  Falle  auch  die  Präexistenz  einer  Cyste  im 
Vastus  int.  zu,  worüber  später,  so  konnte  dieselbe  bei  ihrer  seitlichen 
Lage  nicht  leicht  gequetscht  werden,  da  die  Kiste  auf  die  vordere 
Fläche  des  Oberschenkels  gesetzt  wurde.  Uebrigens  lässt  sich  unter 
günstigen  Verhältnissen,  wenn  eine  dünnwandige,  intermusculäre 
Cyste  unmittelbar  einer  Gelenkkapsel  anliegt,  wohl  denken,  dass 
nach  Quetschung  beider  Theile  gleichzeitig  ein  Riss  in  Kapsel  und 
Cystenwand  entstehen  und  so  der  Parasit  ins  Gelenk  treten  könnte. 

Die  Möglichkeit,  dass  eine  Ansammlung  von  Echinococcen  im 
Kniegelenk  unmittelbar  durch  die  Quetschung  veranlasst  sein  könnte, 
mnss  ebenfalls  zurückgewiesen  werden,  so  lange  der  traumatische 
Einflnss  auf  die  Entstehung  von  Echinococcengeschwülsten  noch  in 
Dunkel  gehüllt  ist.  Allerdings  spricht  der  Umstand  daftir,  dass  sehr 
viele  Kranke  über  eine  vorangegangene  Quetschung,  einen  Stoss  oder 
Schlag  berichten.  Fast  in  allen  Fällen  von  Knochenechinococcus, 
wo  eine  Anamnese  vorliegt,  ist  angegeben,  dass  längere  Zeit  vor- 
her ein  Trauma  stattgefunden  hat.  Da  aber  häufig  erst  6,  10,  sogar 
19  Jahre  nach  einem  Schlag  oder  Fall  das  Knochenleiden  gefunden 
ist,  so  ist  es  sehr  gewagt,  in  solchen  Fällen  einen  Causalnexus 
zwischen  Verletzung  und  Geschwulst  anzunehmen.  Em  von  E.  HahnO 
beschriebener  Knochenechinococcus  lässt  sogar  die,  obschon  unwahr- 


1)  Berliner  klin.  V^ochenschrift  1884.  Nr.  6. 
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sctaeinlicfae,  Möglichkeit  offen,  dass  infolge  eines  Falls  anf  das  Knie 
eine  Ansammlung  von  Ecfainococcen  in  das  Kniegelenk  stattgefunden 
hat.  Allerdings  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  anfangs  ange- 
wendeten Functionen  und  Carboliiyectionen  auf  eine  seröse  Synoyitis 
hinweisen  und  die  gestellte  Diagnose  des  Echinococcus  auf  einer 
mikroskopischen  Untersuchung  der  mittelst  Function  entleerten  6e- 
lenkfltlssigkeit  beruht.  Der  Weg  zar  Diagnose  ist  jedoch  nicht  zu 
controliren,  da  die  Krankengeschichte,  wie  mir  gtttigst  mitgetheilt 
wurde,  augenblicklich  nicht  vorhanden  ist.  —  Das  Trauma  ist  in 
neuerer  Zeit  besonders  von  einigen  französischen  Schriftstellern  ins 
Auge  gefasst.  Boncour  nahm  an,  dass  bei  jedem  Trauma,  wenn 
es  einen  Bluterguss  oder  eine  Fractur  zur  Folge  habe,  die  im  Blut- 
strom schwimmenden  Embryonen  der  Taenia  ebensogut  wie  die 
Blutkörperchen  aus  dem  Gefäss  austreten  und  sich  Über  die  gequetschten 
Theile  ergiessen  könnten,  und  dass  dann  der  anfangs  gebildete  Blut- 
erguss später  durch  eine  Echinococcuscyste  ersetzt  werde.  Dan  los 
stimmte  dieser  Theorie  zu  und  ging  noch  weiter,  indem  er  den  Druck 
des  Corsets  auf  die  Lebergegend  als  Trauma  ansah  und  dadurch  die 
grosse  Häufigkeit  der  Leberechinococcen  bei  Frauen  zu  erklären 
suchte.  Mit  Becht  hat  Kirmisson^)  den  Eifer  seiner  beiden  Lands- 
leute etwas  gedämpft,  indem  er  einen  Theil  der  beigebrachten  Be- 
obachtungen wegen  des  zu  geringfügigen  oder  zu  alten  Traumas  für 
nicht  beweisend  und  den  Corsetdrnck  für  übertrieben  hielt  Jedoch 
fUgte  auch  er  zu  Gunsten  der  traumatischen  Ursache  zwei  Beobach- 
tungen fremder  Autoren  mit  einem  Zwischenraum  von  kurzer  Zeit 
und  einem  Jahre,  sowie  einen  eigenen  Fall  von  Leberechinococcus 
hinzu.  Bei  letzterem  handelte  es  sich  aber  wahrscheinlich  um  eine 
präexistirende  Cyste,  welche  also  nicht  durch  das  Trauma  ent- 
standen, sondern  nur  infolge  desselben  rapide  gewachsen  war.  Die 
Frage  über  den  Einfluss  eines  Traumas  auf  die  Entwicklung  einer 
Echinococcengeschwulst  kann  nur  durch  das  Experiment  sicher  be- 
antwortet werden,  was  bislang  noch  nicht  geglückt  ist.  — 

In  unserem  Falle  war  das  Vorkommen  von  Echino- 
coccen  im  Kniegelenk  ein  Kunstproduct,  hervorgegangen 
aus  der  gleichzeitigen  operativen  Eröffnung  einer  Echi- 
nococcen  Cyste  imM.  vastus  int.  und  einesacuten  Hydrops 
des  Kniegelenks.  — 

Diese  Annahme  setzt  zunächst  die  Präexistenz  einer  Cyste  im 
Vastus  int.  voraus.  Am  Oberschenkel  ist  der  Parasit  in  der  Inguinal- 


1)  Archives  gön^r.  de  m^d.  November  1883.  p.  513. 
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gegendy  im  Sartorius,  zwischen  den  Addactoren  und  aucii  unter  dem 
Vastus  int.  beobachtet.  Die  Lage  unserer  Geschwulst  ist  daher  an 
sich  nicht  ungewöhnlich.  Bei  dem  oft  jahrelangen  Stillstand  einer 
kleinen  Geschwulst  und  der  fast  absoluten  Schmerzlosigkeit  während 
der  ganzen  Dauer  des  Wachsthums,  welche  beide  Eigenschaften  für 
äussere  Echinococcengeschwttlste  charakteristisch  sind,  ist  es  nicht 
aufTallend,  wenn  der  Kranke  eine  kleine,  in  der  Tiefe  unter  dem 
Vastus  int.  liegende  Geschwulst  überhaupt  gar  nicht  bemerkt  hat.  Da- 
hingegen konnte  er  die  subcutane  Geschwulst  an  seinem  Vorderarm 
sehen  und  fühlen.  Da  diese  Cyste,  an  welcher  der  Kranke  jeden 
Eingriff  versagte,  mit  Sicherheit  schon  zur  Zeit  des  Unfalls  vorhanden 
war,  so  wird  das  damalige  Bestehen  einer  gleichen  Geschwulst  am 
Oberschenkel  um  so  wahrscheinlicher.  — 

Der  Unfall  hatte  eine  Quetschung  der  Kniegelenkkapsel  zur 
Folge,  welche  eine  acute  seröse  Synovitis  nach  sich  zog.  Am  3.  Tage 
soll  das  Knie  geschwollen  gewesen  sein,  und  nach  14  Tagen  wurde 
ein  Erguss  im  Gelenk  mit  starker  Füllung  des  oberen  Recessus 
nachgewiesen.  Demzufolge  hatte  sich  die  ausgedehnte  Gelenkkapsel 
zwischen  Femur  und  Vastus  int.  nach  oben  hinaufgeschoben  und 
den  Muskel  mit  seiner  Cyste  in  die  Höhe  gehoben.  Dadurch  näherte 
sich  die  Kapsel  der  Cystenwand,  und  die  vom  Unfall  unberührte 
Echinococcuscyste  schwamm  gleichsam  auf  der  prall  gefüllten  Ge- 
lenkkapsel. Die  erste  Incision  wurde  nun  an  der  Innenseite  des 
Oberschenkels  zwei  Finger  breit  oberhalb  der  Patella  angelegt.  Die- 
selbe ging  durch  den  Vastus  int.  in  die  Tiefe;  erst  dann  entleerten 
sich  Blasen  und  eine  dünne,  schwach  getrübte  Flüssigkeit,  welche 
Eiterkörperchen  enthielt.  Die  Menge  der  Flüssigkeit  war  so  gross, 
dass  sie  unmöglich  ganz  allein  aus  einer  kleinen,  unbemerkt  ge- 
bliebenen Cyste  stammen  konnte.  Ein  solches  Quantum  setzte  eine 
grosse  Geschwulst  voraus,  welche  aber  vor  der  Verletzung  nicht  be- 
standen haben  kann,  da  sie  sonst  vom  Kranken  bemerkt  wäre.  Die 
Flüssigkeit  musste  zum  grössten  Theil  ans  dem  Kniegelenk  gekommen 
sein.  Mit  Leichtigkeit  konnte  das  Messer  in  der  Tiefe  nach  Durch- 
trennung der  Cystenwand  die  pralle  Gelenkkapsel,  welche  dicht 
unter  der  Cyste  lag,  getroffen  haben.  Da  hinterher  der  Finger  unter 
der  Extensorensehne  hindurch  an  die  Aussenseite  des  Oberschenkels 
geführt  wurde,  so  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  auch 
die  Gelenkhöhle  eröffnet  war.  Dann  entleerten  sich  die  beiden 
Flüssigkeiten  aus  Cyste  und  Gelenk  vermischt  mit  einander.  Zugleich 
drangen  aber  auch  Ecbinococcusblasen  in  das  Kniegelenk,  Das 
eingeführte  Drainrohr  war  nicht  im  Stande,  den  Parasiten  sich  volU 
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ständig  aus  dem  Gelenk  entleeren  zn  lassen;  einzelne  Blasen  konnten 
irgendwo  eingeklemmt  liegen  bleiben.  So  kam  es,  dass  naeta  14  Tagen 
in  dem  eröffneten  Kniegelenk  viele  Blasen  gefanden  wurden.  Es 
gelang  den  Echinococcus  radioal  zn  entfernen,  worauf  dauernde 
Heilung  eintrat.  — 

Das  Vorkommen  von  Echinococcen  in  Gelenken  bei 
Durchbruch  eines  Knocfaenechinococcus  ist  bis  jetzt  nur 
10  mal  bei  einigen  50  Fällen  von  Knochenechinococcus  beobachtet  0 
Diese  Seltenheit  beruht  darauf,  dass  der  Gelenkknorpel  nicht  von 
Blasen  durchsetzt  wird  und  dem  vordringenden  Parasiten  grossen 
Widerstand  entgegensetzt.  Man  findet  nicht  selten,  dass  der  Echi- 
nopoccus  in  den  Epipbysen,  seinem  Lieblingssitze,  bis  dicht  unter 
den  Gelenkknorpel  reicht,  dieser  aber  unversehrt  ist  Dieselbe 
Widerstandstähigkeit  des  Knorpels  verhindert  auch  die  oft  colossalen 
Sarkome  der  Epiphysen  in  das  Gelenk  hineinzuwuchern.  Allmählich 
wird  aber  durch  mechanischen  Druck  der  sich  vermehrenden  Blasen 
und  durch  verringerte  Nahrungszufuhr  der  Gelenkknorpel  dünner 
und  usurirt.  Als  nach  fttnQähriger  Krankheitsdauer  die  Epiphysen 
des  Femur  und  der  Tibia  (nebst  Diapbyse  der  letzteren)  bis  dicht  an 
die  Gelenkknorpel  mit  Blasen  durchsetzt  waren  und  in  den  inneren 
Gondylen  beider  Knochen  Höhlen  und  Sequester  lagen,  waren  trotz 
Alledem  die  Knorpelttberzüge  der  Gelenkenden  noch  nicht  durch- 
brochen, sondern  nur  stark  verdünnt  (E.  Hahn).  Schliesslich  durch- 
bricht der  Knorpel,  und  die  Echinococcen  dringen  ins  Gelenk.  Es 
kommt  zur  Vereiterung  und  Verjauchung;  der  Knorpel  zerfällt,  und  das 
Knochenende  wird  nekrotisch.  Mitunter  liegen  Sequester  im  Gelenk.  — 

Unter  10  Gelenkperforationen  waren  8  im  Hüftgelenk,  und  je 
1  im  Knie-  und  Phalangengelenk.  Die  Dnrchbrttche  in  Synarthrosen 
(Synch.  sacroiliaca)  sind  nicht  berücksichtigt  — 

1)  Die  Statistik  der  Knochenechinococcen  bedarf  einer  Revision.  Die  stati- 
stischen Angaben  von  R^csey  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  Bd.  YII.  1876),  welche 
auch  in  neueren  deutschen  Arbeiten  zu  Grunde  gelegt  sind,  wurden  von  Gan- 
golphe  (Kystes  hydatiques  des  os.  Paris  1886)  mehrfach  ge&ndert.  Zunächst  wer- 
den die  Fälle  Yon  Dupuytren  (Schläfenbein),  C  hau  ssier  (Wirbel),  Ollivier 
(Wirbel)  ausgemerzt,  weil  sie  keine  Knochencysten  sind;  sodann  betreffen  die  bei- 
den Beobachtungen  von  Demarquay  und  Sevestre  (Humerus)  ein  und  denselben 
Fall,  und  schliesslich  sind  die  Nummern  20,  24,  25,  33  von  Röczey  in  die  fran- 
zösische Arbeit  nicht  aufgenommen.  Andererseits  ist  bei  Gangolphe's  Statistik 
von  52  Fällen  zu  bemerken,  dass  die  doppelt  gerechnete  Beobachtung  von  H.  Fischer 
und  Viertel  (Beckenknochen)  ein  einziger  Fall  ist  u.  s.  w.  Zu  dieser  Arbeit  kom- 
men hinzu  die  Fälle  von  Naumann  (Tibia.  Hygiea  1884.  p.  104;  Virchow-Hirsch's 
Jabresber.  IL  S.  326.  1884)  und  £.  Maller  (Humerus.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie 
von  Bruns  II.  S.  112.  1886). 
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Das  Hüftgelenk  ist  bei  Echinococcus  der  Becken- 
knocben  fast  immer  zerstört.  Unter  den  bis  jetzt  bekannten 
10  Fällen  von  Knochenechinococcos  am  Becken  war  die  Pfanne 
8  mal  durchbrochen.  0  Dieser  Befund  war  stets  von  den  ansge- 
dehntesten  Zerstörungen  der  Beckenknochen  begleitet.  Das  Darm- 
beiuy  welches  mit  einer  einzigen  Ausnahme  stets  erkrankt  war,  kann 
sich  durch  Auftreibung  beider  Lamellen  in  eine  faustgrosse  Höhle 
umwandeln,  und  an  vielen  Stellen,  ja  fast  ganz  schwinden.  Man 
sah  blätterförmige  Ablösungen  und  ein  zerfressenes  Balkenwerk  von 
Knochensubstanz.  Diese  Processe  können  sich  am  Scham-,  Sitz-  und 
Kreuzbein  wiederholen,  so  dass  schliesslich  unter  Bildung  von  Sequestern 
und  Jauche  eine  ganze  Beckenhälfte  zerstört  wird.  Dieselbe  kann 
in  einen  membranösen  Sack  verwandelt  sein,  welcher  in  seiner  Wand 
die  Knochenplatten  zusammenhanglos  als  Sequester  enthält,  so  dass 
sie  leicht  zu  comprimiren  ist  und  crepitirt.  Man  fand  auch  eine 
förmliche  Umlagerung  einer  solchen  Beckenhälfte,  infolge  dessen 
der  höchste  Punkt  der  kranken  Darmbeinleiste  um  3  Gm.  tiefer  lag 
als  auf  der  gesunden  Seite.  —  Bei  diesen  hochgradigen  Zerstörungen 
des  Darmbeins  wird  der  Boden  der  Pfanne  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  durchbrochen,  sogar  völlig  aufgezehrt  Auch  bei  dem  ein- 
zigen Fall  von  alleiniger  Infiltration  des  Schambeins,  hinter  welchem 
ein  Abscess  lag,  war  die  Pfanne  perforirt.  Die  Echinococcusblasen 
schwimmen  dann  im  Oelenk.  Nach  dem  Pfannendurchbruch  kann 
sich  der  Schenkelkopf  zwischen  die  Lamellen  des  aufgetriebenen 
Darmbeins  hineinbohren  und  in  die  Beckenhöhle,  sogar  bis  zur  Höhe 
des  i.  Kreuzbeinwirbels  vordringen.  Dann  tritt  eine  Verkürzung  des 
Schenkels  ein,  welche  bis  zu  10  Gm.  beobachtet  ist.  Einmal  war  der 
Pfannenboden  durch  den  Schenkelkopf  in  das  Becken  hineingetrieben, 
bestand  ans  einer  zerklüfteten  Knochenlamelle,  welche  mit  ihrem 
Scheitel  in  die  Beckenhöhle  hineinragte  und  bei  der  Section  den 
Schenkelkopf  vortäuschte.  Nach  dem  Vordringen  desselben  sah  man 
am  Darmbein  drei  kleine  Oelenkfiächen  gebildet,  in  welchen  der 
Schenkelhals  articulirte,  während  der  Trochanter  major  auf  der  äus- 


1)  Fricke,  flambarger  Zeitschrift  fOr  die  ges.  Med.  Bd.  YII.  S.  383. 1838.  — 
Rokitansky,  Lefarb.  d. patfa.  Anat.  3.  Aufl.  11.  S.  141.  —  Garlt(StBartholom. 
Hotp.  Mus.  S«r.  I.  No.  215),  G^lenkkrankheiten.  8. 450.  1853.  —  Denon  villiers 
(Schambeiii),  Bullet.  8oc.  Anat.  p.  119.  1856.  —  Pihan»  Bullet.  Soc.  Anat  2.  Serie, 
p.  263.  1860.  —  Viertel,  Archiv  fOr  klin.  Chir.  XVUI.  S.  486. 1875.  ^  Böciey, 
Deattche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  VII.  8.  2SS.  1876.  —  Trendelenbarg,  Verhandl. 
der  deotich.  Gesellsch.  für  Chir.  X.  S.  60.  18S1.  Bei  Madelung,  Echinococceu- 
krankheit.  S.  147.  1885. 
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seren  Fläche  des  Darmbeins  rahte.  —  Der  Schenkelkopf  wird  seines 
Knorpels  beraubt,  kann  von  kleinen  Cysten  durchsetzt  und  fast  ganz 
zerstört  sein,  sogar  fehlen.  Auch  der  Schenkelhals  ist  mitunter  zer- 
fressen, porös  und  kann  abbrechen.  —  Muskeln  und  Zellgewebe  im 
Innern  des  Beckens  sind  von  Hydatiden  durchsetzt,  auch  wohl  in 
grosse  fibröse  Blasen  umgewandelt.  —  Daneben  beobachtet  man  Ge- 
schülste  in  den  Weichtheilen  um  das  Hüftgelenk  herum.  Sie  liegen 
am  Darmbein,  in  und  ttber  der  Glutäengegend,  bis  zum  Kreuzbein 
hin,  an  der  Aussen-  und  Innenseite  des  Oberschenkels,  in  der  Leisten- 
beuge.  Anfangs  nuss-  und  hühnereigross  wachsen  sie  bis  zu  Kinds- 
kopfgrösse,  sind  weich,  schmerzlos  und  fluctuiren.  Dieselben  sind 
gewöhnlichen  Abscessen,  Sarkomen  ähnlich.  Liegen  mehrere  grosse 
Geschw|llste  neben  einander,  so  können  sie  von  einer  zur  anderen 
fluctuiren.  Mitunter  läBst  sich  der  Knochen  höckerig  durchfühlen. 
Einzelne  dieser  Höhlen  wurden  mit  dem  Htlftgelenk  in  Verbindung 
gefunden.  Einmal  drang  der  Echinococcus  aus  dem  Innern  des 
Beckens  ausser  durch  die  perforirte  Pfanne  auch  durch  die  Bursa 
iliaca  ins  Gelenk.  Dabei  lag  an  der  Innenseite  des  Ileopsoas  eine 
mit  Echinococcen  gefüllte  Höhle,  in  deren  Grund  eine  schmale 
Oeffnung  in  den  Schleimbeutel  führte,  welcher  ebenfalls  mit  dem 
Parasiten  gefüllt  durch  eine  erbsengrosse  Oeffnung  mit  dem  Gelenk 
commnnicirte. 

Analog  dem  erwähnten  gleichzeitigen  Vorkommen  des  Echino- 
coccus in  der  unteren  Femur-  und  oberen  Tibiaepiphyse  bei  gesundem 
Kniegelenk  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  sich  Herde  im  Darmbein 
und  im  Schenkelkopf  getrennt  von  einander  entwickeln  können.  Es 
ist  nicht  nothwendig,  dass  der  Schenkelkopf  erst  dann  zu  erkranken 
beginnt,  wenn  derselbe  nach  dem  Durchbruch  in  den  Parasitenherd 
des  Beckens  vorgedrungen  ist.  Dennoch  wird  man  die  Perforation 
der  Pfanne  wohl  in  der  Kegel  als  secundäre  Folge  des  fortschreitenden 
Processes  vom  Beckenknochen  aus  anzusehen  haben.  Dafür  spricht 
u.  A.,  dass  man  bei  Pfannendurchbruch  und  grosser  Zerstörung  der 
Beckenknochen  den  Gelenkknorpel  des  Schenkelkopfs  in  viel  höherem 
Grade  erhalten  fand,  als  man  nach  der  mehrjährigen  Krankheits- 
dauer erwarten  konnte. 

Nur  in  2  Fällen  von  Echinococcus  der  Beckenknochen  war  das 
Hüftgelenk  nicht  betheiligt.  In  dem  einen,  wo  der  Process  sich 
mehr  nach  der  hinteren  Körperseite  entwickelt  hatte,  lag  die  äussere 
Geschwulst  neben  der  Synchondr.  sacro-iliaca ;  Darm-  und  Kreuzbein 
waren  zerstört,  ein  Durchbruch  in  den  Rückenmarkskanal  zu  Stande 
gekommen,  ausserdem  einige  Rückenmuskeln  und  ein  Ovarium  er- 
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giiffen  (Stanley 0).  In  dem  anderen  Falle  bestand  eine  grosse 
Höhle  des  Darmbeins,  nnd  es  war  geradezu  anfiallend,  dass  dieselbe 
noch  nicht  in  das  Hüftgelenk  perforirt  war;  es  fehlten  aber  alle 
Gelenksymptome  (Bardeleben-)). 

Die  Diagnose  einer  aaf  Echinococcns  bernhenden  Perforation 
der  Pfanne  ist  sehr  schwierig  and  bisher  noch  nicht  gestellt.  Ent- 
weder gelang  es  nur  den  Parasiten  nachzuweisen,  und  die  Gelenk- 
affection  wurde  erst  bei  der  Section  gefunden;  oder  der  Pfannen- 
durchbruch  wurde  als  Symptom  einer  gewöhnlichen  Coxitis  diagnosti- 
cirt  und  der  Echinococcus  nach  dem  Tode  entdeckt.  Bei  dem  Kranken 
von  Trendelenburg  war  eine  Coxitis  und  wegen  Auftreibung  der 
inneren  Darmbeiufläche  eine  Perforation  der  Pfanne  mit  Abscess- 
bildung  an  der  Innenseite  des  Darmbeins  angenommen.  Erst  bei 
der  Hüftgelenkresection  wurde  der  Echinococcus  erkannt,  als  eine 
kleine  Blase  aus  dem  Gelenk  hervorquoll,  und  dann  im  weiteren 
Verlauf  der  Operation  eine  grosse  Echinococceninvasion  der  einen 
BeckenhSlfte  gefunden.  Schliesslich  ist  es  auch  vorgekommen,  dass 
bei  Lebzeiten  nur  eine  Coxitis  diagnosticirt  wurde  und  erst  auf  dem 
Sectionstische  Beckenechinococcus  und  Pfannendurchbruch  mit  dem 
ins  Becken  eingetretenen,  fast  ganz  zerstörten  Schenkelkopf  gefunden 
wurden  (Pihan).  Sind  mittelst  Probepunction  oder  Incision  die 
specifischen  Bestandtheile  des  Echinococcus  festgestellt,  dann  werden 
die  coxitischen  Symptome,  vor  Allem  die  Verkürzung  des  Schenkels 
auf  den  Pfannendurchbruch  hinweisen.  Missglilckt  der  Nachweis  des 
Parasiten,  wird  im  nekrotischen  Stadium  durch  eine  Incision  nur 
Eiter  zu  Tage  gefordert,  dann  können  Verwechselnngen  mit  Conge- 
stionsabscessen,  chronischer  Periostitis  des  Darmbeins  vorkommen. 

Die  Prognose  ist  sehr  schlecht.  Sämmtlicbe  Fälle  von  Echino- 
coccus der  Beckenknocben  sind  bis  auf  einen  tödtlich  verlaufen.  Aus 
dieser  einzigen  Heilung,  welche  Bardelebcn  erzielte,  muss  man 
schliessen,  dass  nur  ein  solcher  Fall  von  Darmbeinechinococcns  zu 
Hoffnungen  berechtigt,  welcher  im  Anfangsstadium  der  Infiltration, 
vor  dem  Durchbruch  ins  Hüftgelenk,  diagnosticirt  ist  und  durch  eine 
Radicaloperation  angegriffen  wird.  Später,  wenn  in  der  multiloca- 
lären  Darmbeingeschwulst  bereits  Nekrose  und  Pfannenperforation 
eingetreten  sind,  ist  nicht  viel  zu  hoffen.  Gleichzeitige  diffuse  Er- 
krankungen von  Darm-,  Sitz  ,  Scham-,  resp.  Kreuzbein  sind  absolut 
letal. 


1)  Dlfieases  of  the  Bones.  p.  180.  1849. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  S.  825.  1883. 
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Für  die  Behandlang  giebt  zunächst  der  geheilte  Fall  von  Barde- 
leben eine  Richtschnur.  Es  bestand  seit  4  Monaten  als  erstes 
Krankheitssymptom  eine  Geschwulst  in  der  Leistengegend,  nach  deren 
Incision  sich  Eiter  entleerte.  Bald  darauf  wurde  beim  Verbandwechsel 
eine  kleine  Blase  gefunden  und  die  Diagnose  auf  Echinococcus  sicher- 
gestellt. Als  dann  in  der  Tiefe  der  Wunde  eine  Enochenauftreibung 
am  Darmbein  geftihlt  war,  wurde  von  der  hinteren  Seite  auf  das 
Darmbein  eingeschnitten  und  ein  dreieckiges  Knochenstttck  von  6  Cm« 
Basis  resecirt.  Die  Knocbenhöhle  wurde  weit  geöflfnet,  der  grösste 
Theil  der  vorderen  und  hinteren  Wand  fortgenommen  und  der  scharfe 
Löffel  angewendet.  Viele  Echinococcenblasen  bis  zu  Taubeneigrösse 
wurden  entleert.  Die  Heilung  war  vollständig.  —  Diesem  Fall  zur 
Seite  steht  die  nach  mehrjähriger  Krankheitsdauer  gemachte  Hfift- 
gelenkresection  von  Trendelenburg.  Dieselbe  war  absichtlich 
weit  ausgedehnt,  um  möglichst  freien  Abfluss  zu  haben:  Schenkel- 
kopf, Hals  und  beide  Trochanteren  wurden  entfernt,  alle  Sequester 
ausgeräumt.  Es  folgte  eine  profuse  Jauchung  mit  Abstossung  vieler 
Blasen.  Nach  5  Monaten  schien  Heilung  eintreten  zu  wollen ;  allein 
die  Wunde  wollte  doch  nicht  ausheilen,  und  unerträgliche  Schmerzen 
hielten  an.  Eine  Exarticulation  des  Oberschenkels  fährte  dann  nach 
einigen  Tagen  durch  Erschöpfung  zum  Tode.  Es  wird  immer  frag- 
lich sein,  ob  man  mit  einer  Httftresection  und  breit  angelegten  Oeff- 
nungen  nach  dem  Becken  zu,  selbst  mit  Exarticulation  im  Stande 
sein  wird,  alles  Krankhafte  zu  entfernen.  Eine  radicale  Operation 
ist  aber  durchaus  noth wendig,  da  zurückgelassene  TheUe  des  Echi- 
nococcus den  Process  von  Neuem  anfachen.  Scheint  dieselbe  un* 
möglich,  dann  htlte  man  sich  vor  kleinen  Einschnitten  mit  Drainagen 
und  Aussptllnngen ,  wobei  der  Kranke  infolge  von  Sepsis  rasch  zu 
Grunde  gehen  kann. 

Der  Durchbruch  in  das  Kniegelenk  ist  nur  1  mal,  und 
zwar  vom  Femur  aus  beobachtet  (Rame^)). 

Ein  Kranker,  welcher  seit  einiger  Zeit  Schmerzen  im  Oberschenkel 
hatte,  fiel  und  erlitt  eine  Fractur  des  Femur  im  mittleren  Drittel.  Die 
Heilung  blieb  aus;  es  trat  aussen  am  Kniegelenk  eine  Qeschwnlst  auf, 
welche  durchbrach  und  Echinococcenblasen  entleerte.  Nach  4  Monaten 
bestand  Kniegelenksankylose  und  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels 
eine  grosse,  bis  zum  Kniegelenk  sich  erstreckende  Geschwulst  mit  einer 
Fistel,  aus  welcher  Eiter  und  Blasen  austraten.    Marasmas,  Tod. 

Das  untere  Ende  des  Femur  war  aufgetrieben,  die  Markhöhle 
bis  in  die  Condylen  sehr  erweitert  und  mit  Eiter  und  Blasen  geitllit 

1)  Thöse  de  Montpellier.  No.  126. 1836,  bei  Escarraguel,  Th^se  de  Mont- 
pellier. 1838. 
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Hmter  und  zwischen  den  beiden  Gondylen  lag  im  Femur  eine  Oe£f- 
nnngy  welche  in  das  Kniegelenk  and  in  die  Fistel  führte.  Die  Knorpel- 
tiberzttge  der  Femarcondylen  fehlten,  ihre  Knochenoberfläche  war 
ranh,  erweicht  und  von  stinkender  Jauche  umgeben. 

Durchmustert  man  sämmtliche  Fälle  von  Echinococcus  des  Femur 
(6)  und  der  Tibia  (8),  so  steht  der  Gelenkperfbration  am  nächsten 
die  oberflächliche  Usur  und  starke  Verdünnung  der  Knorpelüberzüge 
von  Femur  und  Tibia  (E.Hahn).  Am  unteren  Ende  der  Tibia  war 
die  Perforation  in  das  Sprunggelenk  nur  durch  eine  durchschimmernde 
Knorpellamelle  verhindert  (Poncet).  Etwas  weiter  entfernt,  und 
zwar  V2  Zoll  unter  dem  Kniegelenk,  lag  der  Parasit  in  der  oberen 
Epiphyse  der  Tibia  (Goulson). 

Der  Durchbruch  in  ein  Phalangengelenk  ist  ebenfalls 
nur  1  mal  beobachtet  (Charcot^)). 

Der  linke  Zeigefinger  erlitt  vor  2  Jahren  einen  Schlag,  worauf 
4  Monate  später  unter  starken  Schmerzen  sich  eine  anfangs  harte,  dann 
weiche  Geschwulst  bis  zur  Grösse  eines  Hühnereis  entwickelte.  Nach 
Amputation  des  Fingers  fand  man  eine  fibröse  Cyste  mit  seröser  Flüssig- 
keit und  Hydatiden.  Die  stark  aufgetriebene  1.  Phalanx  war  in  ein 
stalaktitenförmiges  Knochengerüst  mit  feinen  Nadeln  verwandelt,  die 
Markhöhle  im  oberen  Theil  erweitert.  Das  untere  Ende  der  1.  Phalanx 
war  zerstört  und  das  obere  Ende  der  2.  Phalanx  leicht  arodirt. 

Ein  Durchbruch  in  das  Schultergelenk,  welchen  Gurlt-) 
in  dem  Falle  von  Dupuytren  annimmt,  scheint  zweifelhaft. 

1)  Montpellier  m^dical.  December  1850.  p.  656. 

2)  Gelenkkrankheiten.  S.  267  (Legons  orales,  deutsch  von  Flies.  I.  S.  81). 
£b  heisst,  dass  die  Oelenkhöhle  verändert,  erweicht  und  schw&rzlich,  und  der 
obere  Theil  der  Synovialkapsel  und  des  Knorpels  zerstört  war.  Diese  Gelenk- 
affection  wird  von  Gangolphe  (1.  c.  p.  159)  nicht  erwähnt.  Nach  seinen  Citat 
war  die  Markhöhle  des  Humerus  bis  in  den  Kopf  desselben  und  bis  in  das  untere 
Ende  des  Knochens  erweitert  Letzteres  war  sehr  dilatirt  und  stark  verdünnt. 
Das  obere  Ende  beider  Yorderarmknochen  war  im  Beginn  der  Erweichung. 


IV. 
Besprechungen. 

1. 

Lorenz,  Taschenkalender  für  Aerzte.    1891.   Verlag  d.  Berliner 
Lith.  Instituts. 

Die  neue  Auflage  des  Tascbenkalenders  erscheint  in  bandlicher  Form, 
ohne  die  Zugabe  der  Annoncen  würde  das  Heft  noch  bequemer  geworden 
sein.  Das  Kapitel  ,,Die  Krankheiten,  ihre  Symptome  und  erste  Behand- 
lung'' ist  für  die  Aerzte  geschrieben,  die  ,,nicht  immer  Alles  im  Kopfe 
haben'';  da  ist  es  freilich  für  den  Verfasser  schwierig,  zn  wissen,  wie 
viel  oder  wie  wenig  der  einzelne  Bedürftige  im  Kopf  hat,  und  er  wird 
stets  für  den  Einen  zu  viel,  für  den  Anderen  zu  wenig  geben.  Bei  dem 
über  die  chirurgische  Nothhülfe  Gesagten,  das  an  sich  bei  der  hier  nöthigen 
Kürze  ganz  verständlich  dargestellt  ist,  sollte  doch  über  die  üblichsten 
und  jetzt  gebrauchten  Desinfections-  und  Verbandmittel  etwas  stehen« 
Die  Jodoformgaze,  die  so  bequemen  Sublimatpastillen  von  Anger  er  dürften 
erwähnt  sein. 

Das  allein  empfohlene  Carbolöl  ist  doch  wohl  eines  der  wenigst- 
brauchbaren  Mittel.  Vermissen  wird  man  die  Hülfe  bei  Ertrunkenen, 
und  bei  der  Asphyxie  die  genauere  Beschreibung  der  Methoden  der 
künstlichen  Athmung. 

Die  folgenden  Kapitel  sind  meist  ganz  zweckmässig  dargestellt  und 
bilden  den  für  den  Arzt,  der  nicht  alle  Arzneimittel  und  deren  Dosirung 
und  Wirkung  im  Kopfe  hat,  unzweifelhaft  wichtigsten  Theil. 

Der  Taschenkalender  kann  auch  in  seiner  äusseren  Form  als  zweck- 
mässig brauchbar  empfohlen  werden.  Lücke. 


2. 
Dr.  Oscar   Witzel,   Die  Gelenk-    und  Knochenentzündungen 
bei  acut-infectiösen  Erkrankungen.     Bonn.    Verlag  von 
Max  Cohen  und  Sohn.  t89ü. 

Da  in  der  That  das  Thema,  welches  Witzel  in  diesem  Buche  ab- 
handelt, weder  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie,  noch  in  denen  der 
inneren  Medicin  bisher  im  Zusammenhang  abgehandelt  worden  ist,  so 
entspricht  diese  Arbeit  einem  Bedürfniss,  und  wir  können  dem  Verfasser 
dafür  dankbar  sein. 

In  dem  ersten  Kapitel  bestimmt  Witzel  den  allgemeinen  Standpunkt, 
den  man   bei  den  Gelenkentzündungen  und   den  Knochenentzündungeq, 


IV.  Besprechangen.  217 

bei  acuten  InfectionskraDkheiten  eiDzanelimen  hat.  Dann  zieht  er  im 
Einzelnen  in  den  Kreis  seiner  Betrachtungen:  die  Dysenterie ^  den  Ileo- 
typhus^  die  Diphtheritis,  die  Pneumonie,  die  Gonorrhoe,  die  Scarlatina, 
Morbillen,  Variola,  das  Erysipel  und  die  Influenza. 

Freilich  sind  wir  nur  bei  wenigen  dieser  Krankheiten  heute  schon 
im  Stande,  die  Infectionsursache  der  allgemeinen  Erkrankung  auch  bei  den 
localen  Erkrankungen  nachzuweisen.  Zum  grossen  Theil  sind  dieselben 
aber  überhaupt  noch  nicht  bekannt.  Um  so  mehr  wird  diese  schöne  Arbeit 
WitzeTs  zu  weiteren  Forschungen  anregen;  vielleicht  gelingt  es  noch 
später  einmal ,  nachzuweisen,  ob  nicht  nach  diesen  acuten  Erkrankungen 
in  den  Gelenken  und  besonders  den  Knochen  zurückgebliebene  Herde 
noch  später  neue  Erscheinungen  machen  können.  Lücke. 


3. 
Dr.  Paul  Gueterbock.     Die  Krankheiten   der  Harnblase.    Mit 
70  Holzschnitten.     Leipzig  und  Wien,  Franz  Deuticke.     1890. 

Dieser  zweite  Theil  des  ersten  Bandes  „der  chirurgischen  Krank- 
heiten der  Harn-  und  männlichen  Geschlechtsorgane'^  schliesst  sich  in 
würdiger  V7eise  dem  ersten  Theile  an.  Wir  können  nur  wiederholen, 
dass  wir  ein  brauchbares  Buch  vor  uns  haben,  welches  vor  allen  Dingen 
auch  den  Bedürfnissen  der  Praxis  Rechnung  trägt  und  Alles,  auch  das 
Neueste,  berücksichtigt,  was  über  die  Anschauungen  und  besonders  die 
therapeutischen  Verfahrungsweisen  bei  den  Krankheiten  und  Verletzungen 
der  Harnblase  bekannt  ist.  Besonders  zweckmässig  ist  es,  dass  ein  Kapitel 
über  „Functionelle  Störungen  der  Harnblase^'  eingelegt  worden  ist,  in 
welchem  der  nachschlagende  Arzt  Alles  das  zusammengestellt  findet, 
was  im  praktischen  Leben  zunächst  als  das  Wichtigste  imponirt;  denn 
die  Harnverhaltung  insbesondere  und  die  Harnblasenentzündung  sind  ja 
die  Beschwerden,  wegen  welcher  der  Patient  am  häufigsten  den  Arzt  be- 
fragt und  deren  Ursachen  ja  eben  sehr  mannigfaltige  sind. 

Die  Abbildungen  sind  verständlich  und,  obwohl  noch  in  diesem 
Theil  öfters  schematisch  gehalten,  dennoch  zweckentsprechend. 

Lücke. 


4. 
Franz    Ludwig    Neugebauer,     Audiatur    et    altera    pars.     — 
Worte   der  Nothwehr.    —  Warschau    1889.  —  In   Commis- 
sion  bei  K.  F.  Köhler,  Leipzig.  78  Stn. 

Der  Verfasser,  dessen  unermüdlichem  Eifer  es  bekanntlich  gelungen 
ist,  die  Frage  der  Spondylolisthesis  in  befriedigender  Weise  zu  lösen, 
vertheidigt  in  dem  vorliegenden  Hefte  seine  Auffassung  von  der  Ent- 
stehungsweise dieser  Missgestaltung  des  Beckens  gegen  Lambl  oder 
weist  vielmehr  die  gegen  ihn  gerichteten  Angriffe  desselben  zurück.  Er 
giebt  zuerst  eine  Uebersetzung  des  ursprünglich  in  russischer  Sprache 
geschriebenen  Aufsatzes  von  Lambl,  rechtfertigt  sodann  diesem  gegen- 
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über  seinen  Standpunkt  und  unterstützt  zuletzt  seine  Rechtfertigung^ 
durch  Anführung  der  Zustimmung  einer  grösseren  Anzahl  von  Autoren. 
Zugleich  giebt  er  Aussicht  auf  bevorstehende  Veröffentlichung  der  neueren 
Beiträge  zur  Lösung  der  betreffenden  Frage. 

Prof.  Dr.  Herrn,  v.  Meyer. 


5. 

Bradford  and  Lovett,  A  treatise  öf  orthopedic  surgery.  — 
lllustrated  with  789  wood  engravings.  New-York  1890.  William 
Wood  u.  Co.  VIII.  u.  783  Stn. 

Die  Verfasser  beabsichtigen  in  dem  vorliegenden  Werke  eine  mög- 
lichst vollständige  Darlegung  der  orthopädischen  Praxis  zu  geben.  Sie 
fassen  indessen  den  Begriff  der  Orthopädie  sehr  viel  weiter,  als  dieses 
gewöhnlich  geschieht,  indem  sie  es  als  ihre  Aufgabe  ansehen,  auch  solche 
Leiden  in  den  Kreis  ihrer  Erörterungen  hereinzuziehen,  welche  Missge- 
staltungen veranlassen  können.  Von  diesem  Standpunkte  aus  besprechen 
sie  ziemlich  weitläufig  die  chronischen  Gelenkleiden,  Synovitis,  Knorpel- 
schwund, Oelenkmänse,  Caries  der  Gelenkenden  u.  s.  w.  und  besprechen 
auch  hysterische  Schwächezustände  und  Krämpfe,  sowie  progressive  Muskel- 
atrophie  und  scheinbare  Muskelhypertrophie  (Fettdegeneration,  Bindege- 
webswucherungen).  —  Auf  diese  Weise  bleibt  für  die  Orthopädie  nach 
der  geläufigen  Auffassung  nur  etwa  der  vierte  bis  dritte  Theil  des  Werkes 
übrig.  —  Die  Verfasser  haben  vielen  Fleiss  auf  Darlegung  von  Aetiologie, 
Symptomen,  Diagnose  und  Behandlung  verwendet  und  in  den  sehr  zahl- 
reichen Holzschnitten  sowohl  das  Aussehen  der  Missgestaltungen,  sowie 
die  Behandluugsweise  zu  erläutern  gesucht,  und  zwar  mit  gutem  Erfolg, 
wenn  auch  die  technische  Ausführung  der  Zeichnungen  Manches  zu  wün- 
schen übrig  lässt.  —  Einen  besonderen  Abschnitt  (102  Seiten)  widmen 
sie  dem  Pottaschen  Uebel  und  dessen  Behandlang  mit  besonderer  Rück- 
sicht auf  die  Verhütung  der  Entstehung  des  Pottaschen  Buckels  in  dem 
Falle  der  Ausheilung  der  Caries.  —  Im  Allgemeinen  gewinnt  man  den  Ein- 
druck, dass  die  Verfasser  sehr  überlegende  und  eifrige  Praktiker  sind,  aber 
in  Bezug  auf  die  Theorie  der  Entstehung  und  der  davon  abhängigen 
Theorie  der  Behandlung  der  Missgestaltungen  den  Anforderungen,  welche 
gegenwärtig  an  eine  wissenschaftliche  Orthopädie  gemacht  werden  müssen, 
nicht  entsprechen  können.  Prof.  Dr.  Herm.  v.  Meyer. 


6. 

„Die  Unterleibsbrüch e.'^   Nach  Vorlesungen  bearbeitet  von  Dr.  Ernst 

Graser.    Mit  62  Abbildungen.   Wiesbaden  1891.   280  Stn. 

Bei  der  grossen  Wichtigkeit,  die  die  Unterleibsbrüche  in  der  Chirurgie 
einnehmen,  kann  das  vorliegende  Werk  nur  als  eine  willkommene  Er- 
scheinung auf  dem  literarischen  Gebiete  angesehen  werden,  um  so  mehr, 
als  die  Art  des  Vortrages  in  demselben  eine  präcise,  klai*e  und  übersicht- 
liche ist,  wodurch  das  Verständniss  beim  Lesen  sehr  erleichtert  wird. 
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Nach  einer  kurzen  Einleitung  über  £(|rUche  im  Allgemeinen  und 
Symptome  und  Diagnose  derselben  beginnt  der  erste  Hauptabschnitt  des 
Werkes  mit  der  Anatomie  der  Brüche.  Verfasser  beschreibt  hinterein* 
ander  in  gesonderten  Kapiteln  die  Bauchwand  mit  den  einzelnen  Bauch- 
gegendeui  die  Leisten-,  Schenkel-^  Nabel-  und  die  übrigen,  seltener  vor- 
kommenden Brüche.  Beigefügte,  in  den  Text  gedruckte,  gut  ausgeführte 
Abbildungen  unterstützen  das  Verständnies  des  Vortrages. 

Im  zweiten  Abschnitte,  der  Pathologie  der  Brüche,  bespricht  Ver- 
fasser die  Eothstauung  im  Bruchdarm,  die  Bruchentzündung,  sowie  die 
Brucheinklemmung  und  schildert  die  Symptome  der  letzteren  in  den  leb- 
haftesten Farben;  er  führt  die  schrecklichen  Zustände,  von  denen  die 
betreffenden  Individuen  bei  einer  solchen  befallen  werden,  an  den  Augen 
des  Lesers  in  packender  Weise  vorüber.  In  schematischer  Eintheilung 
werden  die  Erscheinungen  am  Bruch  bei  einer  Einklemmung,  die  des 
Dannverschlusses  selbst,  die  Allgemeinerscheinungen  und  etwaige  Com- 
plicationen  sodann  erörtert.  Verfasser  hat  diesem  Theil  eine  besondere 
Aufmerksamkeit  geschenkt  und  zwar  mit  Recht,  denn  für  den  Arzt 
ist  es  von  Wichtigkeit,  frühzeitig  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen,  da 
die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  ohne  ärztliche  Hülfe  95  Proc.  Darmein- 
klemmung  letal  enden. 

Der  dritte  Abschnitt:  die  Therapie  der  Brüche,  enthält  als  Haupt- 
kapitel die  Behandlung?  der  Brucheinklemmung,  die  auf  zweierlei  Weise 
ausgeführt  werden  kann:  durch  die  unblutige  Reposition,  die  Taxis,  und 
durch  die  blutige  Reposition,  die  Herniotomie.  Verfasser  stellt  sich  auf 
Seite  der  Chirurgen,  die  eine  blutige  Reposition,  wenn  sie  zeitig  genug 
ausgeführt  wird,  für  eine  absolut  gefahrlose  und  segenbringende  Operation 
halten,  und  warnt  besonders  vor  der  Anwendung  einer  grossen  Gewalt 
bei  der  Taxis,  bei  der  nicht  allein  dem  Darm  selbst  noch  weiterer  Scha- 
den zugefügt  werden,  sondern  auch  die  als  Reposition  en  bloc  bekannte 
scheinbare  Reposition  das  Uebel  verschlimmern  kann.  Nur  wenn  der 
Arzt  sofort  nach  dem  Austritt  des  Darms  gerufen  wird,  ist  ein  Versuch 
der  Taxis  erlaubt,  in  der  Regel  ist  die  Behauptung  berechtigt,  dass  die 
Taxis  dem  Patienten  gefährlicher  ist,  als  die  Herniotomie.  Die  Beschrei- 
bung der  letzteren  sowohl  bei  frisch  eingeklemmtem  Darme,  als  bei  be- 
reits brandigem  (Darmnaht,  Anus  praeternaturalis)  bildet  den  Schluss 
dieses  Kapitels. 

Mit  einer  kurzen  statistischen  Uebersicht  über  die  Häufigkeit  der 
Brüche,  der  Einklemmung  u.  s.  w.,  sowie  einem  kurzen  geschichtlichen, 
interessanten  Abriss  endet  das  Werk,  dessen  Verbreitung  nur  empfohlen 
werden  kann.  Dr.  Maass. 

7. 
Bericht  über  247  Fälle  von  Operationen   beim  Cancer  recti 
aus  den  nordischen  Ländern,  gesammelt  von  Prof.  Dr.  Axel 
Iversen.    Kopenhagen  1890. 

Verfasser  berichtet  über  247  Fälle  von  Operationen,  die  am  Mast- 
darm behufs  Entfernung  von  Krebs  desselben  ausgeführt  wurden.  Im 
ersten  Theil  dieser  vorwiegend  tabellarischen  Zusammenstellung  zählt  er 
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in  Kürze  die  ErankeDgeschichten  der  einzelnen  Fälle  anf:  er  erwähnt 
die  einzelnen  Operateure;  giebt  an,  ob  hereditäre  Belastung  vorhanden 
gewesen,  wie  alt  die  Patienten,  welches  Geschlecht  sie  gehabt,  wie  lange 
die  Krankheit  gedauert,  an  welcher  Stelle  des  Mastdarms  der  Krebs  ge- 
sessen, welche  Art  der  Operation  ausgeführt  wurde,  in  welchem  Jahre, 
wie  lange  der  Patient  nach  der  Operation  noch  gelebt,  welche  Todes- 
ursache er  gehabt,  eventuell  was  die  Autopsie  ergeben  und  sodann  noch 
einige  Anmerkungen. 

Im  2.  Theil  theilt  er  das  Resum6  mit.  Aus  demselben  ersieht  man 
die  Uebersicht  der  Operationsverfahren:  1.  Amputationes  intestini  recti 
105  Fälle;  2.  Resectiones  intestini  recti  32  Fälle;  3.  K ras ke'sche  Ope- 
ration 18  Fälle;  4.  partielle  Excisionen  12  Fälle;  5.  Evidement  1  Fall; 
6.  Oolotomia  iliaca  79  Fälle. 

Es  ist  nicht  uninteressant,  bei  der  grossen  Wichtigkeit  der  Mastdarm- 
operation einen  Blick  darauf  zu  werfen,  welche  Resultate  die  grosse  Zahl 
obiger  Fälle  ergeben  hat.  Nimmt  man  an,  dass  alle  die  Kranken  als 
dauernd  geheilt  zu  betrachten  sind,  die  mindestens  6  Jahre  nach  der  Ope- 
ration frei  von  Recidiven  geblieben  sind  —  denn  das  ist,  wie  die  Er- 
fahrung lehrt,  der  geringste  Zeitraum  — ,  so  ist  von  den  247  Fällen  nur 
2  Patienten  das  Loos  beschieden  gewesen.  Es  ist  jedoch  dabei  nicht  zu 
vergessen,  dass  von  einigen  wenigen,  nach  Kraske'scher  Methode  ope- 
rirten  Fällen  kein  endgültiges  Resultat  bei  der  Neuheit  des  Verfahrens 
zu  erwarten  ist.  Immerhin  ist  zu  beklagen,  dass  die  Prognose  der  Mast- 
darmoperationen wegen  Krebs  noch  immer  eine  recht  trübe  ist. 

Dr.  Maass. 


V. 


Die  AmpotatioD  des  Wirbelkanals  zum  Behuf  des  hintereo  Bauch- 
hfthlenschnitts  (der  Goeliectomia  posterior)  nach  Prof.  Rose. 

Yoa 

Dr.  Adolf  Maass, 
Assiatenzarat  in  Betb»nien. 

(Mit  1  Abbildang.) 

Unter  der  BezeichnnDg  Laparektomie  (oder  wie  man  in  Amerika 
yorgescblagen  hat,  besser  noeh  der  Coeliektomie  0)  wollen  wir  im 
Folgenden  nach  dem  Vorgange  des  Herrn  Prof.  Rose^)  diejenigen 
Operationen  zusammenfassen,  bei  denen  zur  Entfernung  eines  Organs 
oder  seiner  Theile  die  Eröffnung  des  Bauchfells  mit  allen  ihren 
frtther  so  gefUrchteten  Gefabren  nicht  zu  vermeiden  ist.  Zunächst 
und  ftir  gewöhnlich  benutzt  man  hierfür  den  breiten  Weg  durch  die 
Banchdecken  in  die  Höhle  des  grossen  Beckens,  wozu  die  grössere 
Zugänglichkeit  und  Geräumigkeit,  die  Abwesenheit  wichtiger  Organe 
in  den  Bauchdecken  den  Anlass  giebt  —  die  vordere  Laparektomie 
—  y  deren  verschiedene  Arten  Herr  Prof.  Rose  nach  Anlage  des 
Schnittes  zum  Nabel  als  obere,  untere  oder  seitliche  bezeichnet.  Je 
tiefer  jedoch  die  Organe  in  das  kleine  Becken  sich  erstrecken,  je 
fester  sie  dort  haften,  desto  grössere  Schwierigkeiten  stellen  sich  da- 

1)  EigeDÜich  wftre  es  wirklich  ganz  zweckmiUsig,  in  der  Literatur  strenger 
Banchwand-  und  Bauehhöhlenschnitte  schon  im  Namen  zu  unterscheiden.  Robert 
Harris  in  Philadelphia  hat  jangst  (1890)  daran  erinnert,  dass  Xanaga  vor  Allem 
die  »DUnnen*  oder  »Weichen**  bezeichnete.  So  bedeutet  XanaQoq  schmächtig; 
freilich  war  auch  Xanät^w  für  Abführen  im  Gebrauch.  Die  Bauchhöhle  bezeich- 
neten die  Griechen  h&ufiger  mit  ^  xotXla,  von  xolkoq  hohl. 

Es  w&re  also  vielleicht  ganz  zweckm&ssig,  von  der  Laparotomie  im  Allge- 
meinen die  Coeliotomie  und  Coeliektomie  zu  unterscheiden,  den  Bauchschnitt»  bei 
dem  das  Bauchfell  selbst  geöffnet  wird,  und  mit  Laparotomie  die  doch  zuweilen 
recht  eingreifenden  Operationen  zu  bezeichnen,  bei  denen  wir  oft  weithin  in  den 
Beckenhöhlen  das  Bauchfell  umgehen,  biossiegen,  aber  nicht  verletzen:  die  Ope- 
rationen an  den  retroperitonealen  Organen. 

2)  Deutache  ZeiUchrift  für  Chirurgie.  1883.  Bd.  XIX.  S.  24.  » 

DentMb«  Zeitichrift  t  Chirurgie.  XXXII.  Bd.  1 5 
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bei  ein.  Trotz  der  Wichtigkeit  der  Schiiessmuskel  und  der  im  kleinen 
Becken  liegenden  Organe  entschloss  man  eich  mit  den  technischen 
Fortschritten  unserer  operativen  Kunst  diese  Organe  des  kleinen 
Beckens  lieber  von  der  anderen  Oe£fnuDg  der  Beckenhohle,  dem 
Beckenausgang  'des  kleinen  Beckens ,  dem  Beckenboden  ans,  in  An- 
griff zu  nehmen  —  die  hintere  Laparektomie  und  Goeliektomie.  S au- 
ter*) in  Constanz  war  der  Erste  9  der  so  von  dem  bis  dahin  ange- 
wendeten Verfahren,  die  Laparektomie  von  den  Bauchdecken  aus 
auszufahren,  abwich  und  Im  Jahre  1823  eine  krebsige  Geb&rmutter 
von  unten,  nämlich  von  der  Scheide  aus,  exstirpirte.  Diese  Operation 
wurde  mit  Erfolg  gekrönt.  War  auch  durch  diese  Benutzung  der 
Dattlrlichen  Körperausgänge  ein  grosser  Schritt  vorwärts  gethan  und 
die  Möglichkeit  gegeben,  an  die  Entfernung  solcher  Organe  im  kleinen 
Becken  zu  gehen,  so  stellte  sich  doch  häufig  genug  bei  der  Enge  der 
AusfQhrungswege,  besonders  bei  jugendlicher  Straffheit  und  unge- 
nügender Nachgiebigkeit,  der  geringe  Umfang  des  knöchernen  Becken- 
ausgangs der  Ausfahrnng  der  Laparektomie  von  unten  hindernd  ent- 
gegen,  selbst  wenn  man  auf  mechanischem  Wege  oder  mit  dem  Messer 
eine  Erweiterung  zu  Hälfe  nahm. 

Andererseits  wird  aber  auch  oft  genug  infolge  pathologischer 
Zerstörungen  und  Verwachsungen  das  Herab*  und  Hervorziehen  der 
Organe  aus  dem  kleinen  Becken  sehr  erschwert.  Es  blieb  dah^  die 
Angabe,  die  Organe  im  kleinen  Becken  selbst  sich  zugänglich  zu 
machen. 

Zunächst  in  Frage  kam  dann  die  hintere  Laparektomie  bei  der 
Entfernung  des  Mastdarms,  wenn  derselbe  so  weit  hinauf  erkrankt 
ist,  dass  sie  sich  nur  mit  Entfernung  von  Stücken  des  Baucbfellüber- 
zugs  ausführen  lässt.  Hier  half  man  sich  allgemein  durch  möglichst 
ausgiebige  Spaltung  der  Weichtheile  und  Bänder ,  um  die  hier  gele- 
genen Theile  des  kleinen  Beckens  zugänglich  zu  machen. 

Lisfranc^),  welcher  im  Jahre  1826  das  Verdienst  sich  erwarb, 
die  Exstirpation  des  Mastdarms  in  die  Praxis  eingefUhrt  zn  haben, 
stellte  für  die  Zulässigkeit  der  Ausführung  seines  Verfahrens  ganz 
bestimmte  Bedingungen  auf.  Er  operirte  nur  solche  Carcinome»  die 
ihren  Sitz  in  den  untersten  Partien  des  Mastdarms  hatten,  und  zwar 
so  tief,  dass  es  dem  in  den  After  eingeführten  Zeigefinger  leicht  sei, 
noch  oberhalb  der  carcinomatös  entarteten  Partie  gesunde  Rectal- 

1)  Die  g&Dzliche  Exstirpation  der  carcinomat^^sen  Ocbämratter.  Constanz  1822. 

2)  Ch.  S6dillot,  Tratte  de  m^decine  operatoire.  Tomesecond.  1855.  p.  316. 
—  Pinauit,  Th^se  de  Paris.  1829.  Gaz.  m^d.  1830.  —  A.  N^laton,  £l6ments 
de  Pathologie  chirurgicale.  Tome  cinqai^me.  1S82.  p.  826. 
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scbleimhant  abzutasten.  Sodann  durfte  die  Dicke  des  Carcinoms  nieht 
ttber  die  Wandungen  des  Mastdanns  hinausgefaeD,  der  Mastdarm 
mnsste  beweglich  sein  und  sich  leicht  herabziehen  lassen.  Bei  der 
Stellung  soleber  Bedingungen,  insbesondere  der  ersten,  hatte  Lis- 
franc  die  Gefahren,  die  aus  einer  erentuellen  Eröffnung  des  Peri- 
toneums erwuchsen,  sobald  man  noch  höher  sitzende  Garcinome  ope« 
riren  werde,  im  Auge  und  hielt  auch  andererseits  die  Blutstillung 
nur  unter  solchen  Verhältnissen  ftlr  eine  exaete  und  zurerlässige.  Er 
verfuhr  bei  der  Ausführung  in  folgender  Weise:  In  Steinsehnittlage 
des  Patienten  umschnitt  er  die  AnalOffnung  in  einer  Entfenung  von 
circa  3  Cm.  durch  zwei  halbmondfi^mige  Schnitte,  die  sich  vorn  imd 
hinten  am  Anus  vereinigten.  Die  Schnitte  fielen  welter  vom  Anns 
entfernt,  sobald  die  benachbarte  Haut  des  Anns  von  carcinomatösen 
Ulcerationen  eingenommen  war.  Nach  Anlegung  dieser  beiden  Schnitte 
führte  er  den  Zeigefinger  in  den  Anus  ein  und  zog  an  dem  haken- 
förmig gekrttmmten  Finger  das  Rectum  so  weit  vor,  zogleicb  es  ringsum 
durch  den  Schnitt  von  seiner  Umgebung  trennend,  dass  er  es  oberhalb 
der  carcinomätöe  degenerirten  Stelle  quer  abschneiden  konnte.  Oe- 
stützt  auf  die  guten  Resultate,  die  er  bei  Ausfahrung  dieses  Opera- 
tionsver&hrens  erzielte,  ging  er  weiter  und  operirte  in  späteren  Zeiten 
auch  solche  Carcinome,  die  ihren  Sitz  8— 9  Cm.  vom  Arn»  entfernt 
hatten.  Er  raodificirte  dabei  sein  Verfahren  ftlr  die  Exstirpation  der- 
selben insofern,  als  er,  nachdem  er  die  beiden  oben  erwähnten  halb- 
mondförmigen Schnitte  gefllhrt,  den  Mastdarm  ringsum  von  seiner 
Umgebung  getrennt  und  vorgezogen  hatte,  eine  Incision  an  der  hin- 
teren Mastdarmwand,  parallel  der  Axe  des  Rectnms,  bis  zur  Grenze 
des  Carcinoms  machte,  and  zwar  deshalb  an  seiner  hinteren  Wand, 
weil  hier  die  wenigsten  Get^Lsse  verlaufen  und  nieht  leicht  das  Peri- 
toneum eröffiset  werden  kann.  Zugleich  bot  dies  Verfahren  ihm  den 
Vortheil,  das  Innere  des  Mastdarms  so  zu  sagen  aufrollen  zu  können, 
um  dadurch  einen  besseren  Ueberblick  ttber  die  Ausbreitung  des  Gar* 
dnoms  zu  gewinnoi. 

Die  nach  dieser  Methode  operirten  Kranken  gingen  nach  ihrer 
HeilvDg  jedoch  dea  fllr  so  wichtig  angesehenen  Sphinktereaschhuses 
verhistig,  weshalb  Velpeau  ein  anderes  Verfahren  bei  solchen  Car- 
cinomen  ersann,  durch  die  der  Anus  von  der  Eatartaog  verschont 
gei>lieben  war,  und  durch  das  er  denselben  völlig  erhalten  konnte. 

In  medianer  Richtung  von  der  Analöffnung  bis  zur  Spitze  des 
Stetssbeins  durchschnitt  er  die  Fasern  des  Sphincter  und  Levatoi 
ani  und  drang  von  hinten  her  auf  die  hintere  Wandung  des  Rectums 
vor,  welche  er  ebenfalls  in  ihrer  Längsrichtung  durchtrennte.    Es 
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eigneten  sich  natürlich  für  diese  Art  der  Operation  in  erster  Linie 
solche  Fälle  von  Carcinoma  die  nur  der  hinteren  Rectalwand  ansassen; 
aber  auch  solche,  die,  wenn  auch  circulär,  nur  eine  geringe  Ausdeh- 
nung angenommen  und  dicht  oberhalb  der  SpbiniLteren  ihren  Sitz 
hatten.  Die  Methode  hatte  den  grossen  Vortheil,  dass,  abgesehen 
davon,  dass  die  einzelnen  Theile  durch  sie  freier  gelegt  wurden  und 
die  Blutstillung  mit  grösserer  Sicherheit  bewerkstelligt  werden  konnte, 
die  Sphinkteren  nur  an  einer  Stelle  durchschnitten  wurden.  Es 
konnte  daher  nach  der  Vemarbung,  sei  es  nun,  dass  nur  ein  Stflck 
der  Rectalwand  an  ihrer  hinteren  Fläche  entfernt  wurde,  oder  ein 
Theil  des  Mastdarmrohrs  selbst  drculär,  die  Continnität  und  Func- 
tionsfähigkeit  dieser  wichtigen  Muskel  wiederhergestellt  werden,  ge- 
rade wie  bei  jeder  Operation  der  Mastdarmfistel  die  Erfahrung  es 
zeigt 

Fand  Velpeau  das  Garcinom  nur  von  geringer  Ausdehnung^ 
nicht  circulär,  so  exstirpirte  er  dasselbe,  nachdem  er  durch  obige 
Schnitte  das  Rectum  von  hinten  her  aufgeschnitten  hatte,  durcli  zwei 
halbelliptisoh  um  dasselbe  geführte  Schnitte,  die  er  dann  durch  Naht 
vereinigte. 

DieffenbachO  brachte  das  operative  Verfahren  der  Exstirpa- 
tion  carcinomatös  degenerirten  Mastdarms  zu  weiterer  Vervollkomm- 
nung. Er  selbst  äusserte  sich  über  das  Lisfranc'sche  Verfahren  also: 
„Wiewohl  die  Operationsmethode  von  Lisfranc,  wobei  auch  die 
gesunde  AfterOffnung  umschnitten  und  die  gesunde  Haut  mit  entfernt 
wird,  allgemein  als  zweckmässig  angenommen  ist,  so  kann  ich  ihr 
doch  nur  dort  einen  Werth  einräumen,  wo  die  äussere  Haut  krank 
isL^'  —  „Hat  sich  diese  aber  gesund  erhalten,  so  ist  die  Spaltung 
der  Oe£fnung,  die  Schonung  der  Haut  und  ihre  unmittelbare  Vereini- 
gung mit  dem  gesunden  Wundrande  des  Darms  nicht  blos  zur  leich- 
teren Heilung  führend,  sondern  auch  ein  Bewahrungsmittel  gegen 
einen  callösen  Afterring.'' 

Dementsprechend  war  auch  sein  Operationsverfahren,  mit  dem 
er  so  überaus  günstige  Resultate  erzielte,  Resultate,  die  noch  heut- 
zutage die  Bewunderung  Aller  wachzurufen  geeignet  sind;  denn  er 
sagt:  „Von  30  Ejranken  beiderlei  Geschlechts,  welche  ich  an  grösserem 
oder  kleinerem  Mastdarmkrebs  operirte,  starb  keiner  bald  nach  der 
Operation.''  Die  Exstirpation  des  Mastdarmkrebses  hielt  er  nur  dann 
fUr  angezeigt,  „wenn  die  krebshafte  Veränderung  sich  nicht  über  den 
ganzen  Mastdarm  erstreckt  und  die  benachbarten  Gebilde,  besonders 


1)  Die  operative  Chirurgie.  1848.  Bd.  II.  S.  706. 
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die  Blase,  nicht  so  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  dass  eine  Ab- 
trennang  des  entarteten  Mastdarms  von  ihr  unmöglich  erscheint'^ 

Dieffenbach  operirte  verschiedenermaassen:  Je  nachdem  der 
Krebs  sich  inwendig  befindet,  wobei  die  Hant  um  und  in  der  After- 
öffnung  gesund  ist,  oder  diese  sich  schon  durch  die  krebsige  Um- 
wandlung mit  ergriffen  zeigt.''  Bei  intacter  äusserer  Haut  verfuhr 
er  folgendermaassen:  Er  machte  über  den  After  fort  einen  geraden 
tiefen  Einschnitt,  welcher  über  dem  Os  coccygeum  anfängt  und  jen- 
seits des  Afters  einen  Zoll  weit  nach  vom  fortgeführt  wird.  Sodann 
wurde  die  Haut  rings  um  der  Afteröffnung  abpräparirt,  wobei  bei 
Intactsein  des  Sphincter  ani  externus  derselbe  mit  der  Haut  vereint 
abgelöst  wird.  Sobald  jedoch  die  Afteröffnung  und  ihre  Umgebung 
Theil  an  der  krebsigen  Entartung  nahmen,  umgab  er  dieselbe,  je 
nach  ihrer  Gestalt,  entweder  mit  zwei  elliptischen,  nach  oben  und 
unten  gerichteten  Incisionen,  oder  mit  einem  Kreisschnitt.  Sodann 
präparirte  er  schichtweise  den  Mastdarm  in  seiner  ganzen  Gircum- 
ferenz  von  der  Umgebung  los,  so  weit,  bis  er  oberhalb  der  carcino- 
matös  degenerirten  Partie  angelangt  war,  worauf  er  den  Mastdarm 
im  Gesunden  durch  einen  queren  Messerschnitt  durchtrennte. 

Die  Vorzüge  dieses  Operationsverfahrens  gegenüber  den  erst- 
genannten sind  einleuchtend.  Leichte  Uebersicht  über  das  Operations- 
feld und  freie  Handhabung  bei  der  Ausführung  der  Operation  mit 
Erreichung  denkbar  gtlnstiger  Resultate  sind  die  unverkennbaren 
Vortheile  der  Dieffenbach 'sehen  Methode.  Deshalb  haben  sich 
Wilms  in  Bethanien  und  Herr  Professor  Rose  im  Allgemeinen  in 
seinen  Fusstapfen  gehalten. 

Kurz  möchte  ich  noch,  bevor  ich  den  geschichtlichen  Faden 
weiter  verfolge,  eines  Verfahrens  Erwähnung  thun,  das  in  neuerer 
Zeit  von  Hueter  angegeben  wurde,  das,  wenn  auch  theoretisch  gut 
durchdacht,  doch  praktisch  keinen  oder  wenig  Werth  hat  und  wenig 
Nachahmung  gefunden  hat 

Derselbe  erstrebte,  während  Velpeau  die  Sphinkteren  einmal, 
Dieffenbach  an  zwei  Stellen  durchschnitt,  eine  völlige  Schonung 
derselben,  und  zwar  dadurch,  dass  er  einen  musculo-cutanen  Perineal- 
läppen  sich  als  vorbereitende  Operation  für  die  Exstirpation  ober- 
halb des  Anus  sitzender  Garcinome  schuf.  Er  verfuhr  dabei  folgender- 
maassen: Durch  einen  hufeisenförmig  geführten  Hautschnitt,  dessen 
schwach  convexer  Scheitel  da  liegt,  wo  der  Sphinkter  in  den  Bulbo- 
cavernosus  übergeht,  und  dessen  Schenkel  etwa  t  Gm.  hinter  dem 
After  za  dessen  Seite  endigen,  durchschnitt  er  die  Haut  bis  zur 
vollen  Dicke  des  Sphinkter  und  löste  darnach  die  Muskeln  sammt 
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ihrer  BedeckoDg  in  Gestalt  eines  hufeiBenförmigen  Lappens  mit  nach 
hinten  liegender  Basis  (Emährangsbrttcke)  ab,  um  denselben  n^eb 
Beendigung  der  Operation  wieder  annähen  zu  können« 


Immerhin  kommt  es  daranf  an,  die  Grenzen  für  die  Indicationen 
zur  Operation  immer  weiter  zu  stecken. 

Wiederholentiich  hat  Herr  Prof.  Rose  schon  seit  Jahrzehnten 
bei  der  Mastdarmexstirpation  grosse  Stücke  von  der  Prostata  ab- 
getragen, gelegentlich  das  Bauchfell  verletzen  müssen ,  bei  der  Frau 
die  ganze  Scheidewand  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  mitsammt 
dem  Darm  bis  zum  Ansatz  des  Scheidentheils  im  hinteren  Scheiden- 
gewOlbe  mehrmals  mit  Erfolg  bei  der  Mastdarmexstirpation  entfernt  0 
Um  zu  diesem  Zwecke  das  Operationsfeld  möglichst  zugänglich  zn 
machen,  hat  er  bei  solchen  umfangreichen  Operationen  Dieffen- 
b  ach 's  Medianschnitt  vom  bis  zum  Ansatz  desScrotums  und  hinten 
durch  die  Weichtheile  und  Bandmassen  neben  Steiss-  und  Kreuzbein 
vorbei  verlängert.  Auf  dem  eingeführten  Katheter  wurden  die  Ham- 
W0ge  möglichst  geschont,  das  Mastdarmrohr  bisweilen  in  8  Zoll  Länge 
entfernt,  zuweilen  freilich  doch  noch  mit  grossen  Schwierigkeiten. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  so  grosser  Ausdehnung  des 
Operationsfeldes  nicht  blos  die  Gefahren  der  Operation  infolge  der 
Complicationen ,  sondern  auch  die  unmittelbare  Stärke  des  Eingriffs 
beträchtlich  wachsen.  

Bevor  wir  weiter  in  unserer  Darstellung  fortfahren,  möge  es 
gestattet  sein,  der  Uebersicht  halber  die  Bezeichnungen  der  verschie- 
denen Operationsarten,  die  je  nach  der  Ausdehnung  bei  der  Exstir- 
pation  des  Rectumcarcinoms  in  Frage  kommen,  hier  kurz  einzufügen. 

Man  versteht  unter  der  Exstirpation  eines  Rectumcarcinoms  durch 
den  After  die  Methode,  bei  der  nach  vorausgegangener  Dilatation 
des  Anus  in  Narkose,  ohne  ihn  zuvor  eingeschnitten  zu  haben,  die 
Entfernung  der  carcinomatös  afficirten  Stelle  sich  ermöglichen  lässt.  — 
Ist  nur  der  Anus  Sitz  des  Carcinoms  und  wird  entfernt,  so  spricht 
man  von  einer  Amputatio  ani,  während  Amputatio  reoti  dasjenige 
Operationsverfahren  bezeichnet,  bei  dem  das  Rectum  mit  der  Anal- 
portion entfernt  wird,  jedoch  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums.  Im 
Gegensatz  zur  Amputatio  recti  spricht  man  von  Resectio  recti,  wenn 
der  Anus  frei  vom  Garcinom  geblieben  ist  und  daher  erhalten  bleiben 

1)  Vgl.  gthelKe  FftUe  der  Art  in  der  Deutschen  Zeltschrift  f.  Chir.  Bd.  XIV 
vom  ifAhre  1871:  Nr.  HO.  B.  241,  Nr.  91.  S.  237  vom  Jahre  1872. 
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kann.  Es  handelt  sich  mithin  in  einem  solchen  Falle  am  die  Ent- 
fernung eines  Theils  des  RectnmS;  das  zwischen  Analportion  and  der 
Grenze  des  Peritonealüberzages  gelegen  ist,  und  zwar  kann  die  Be- 
section  eine  totale,  d.  h.  circnläre,  oder  partielle,  d.  h.  wandständige 
sein.  Endlich  kann  man  mit  Exstirpatio  recti  das  Verfahren  be- 
zeichnen, durch  das  das  Rectum  mitsammt  der  Analportion  und 
eines  Theils  des  intraperitoneal  gelegenen  Mastdarmrohres  entfernt 
wird,  also  eine  Art  der  Coeliektomie. 

Dies  letztere  Verfahren  wird  uns  weiterhin  noch  beschäftigen, 
weil  die  Ge£üiren,  die  die  EröfEhung  der  Bauchhöhle  in  früheren 
Zeiten  hatte,  jetzt  mit  den  Fortschritten  der  Technik  sehr  viel  ge- 
ringer geworden  sind.  Um  jedoch  für  die  Ausführung  eines  solchen 
Verfahrens  genflgend  Platz  zu  gewinnen,  sind  von  verschiedenen  Seiten 
Torbereitende  Methoden  erdacht  und  angegeben  worden,  die  alle  im 
Princip  darin  ttbereinstimmen ,  dass  sie  einen  geräamigen,  weiten 
Qrundtrichter  schaffen,  in  dem  die  Entfernung  der  carcinösen  Partie 
mit  geringeren  Schwierigkeiten  verknüpft  ist. 

Kocher  1)  hat  daher  zu  diesem  Zweck  im  Jahre  1874  und 
1880  im  Anschluss  an  das  Velpeau'sche  Verfahren  sich  dadurch 
mehr  Platz  zu  schaffen  gesacht,  dass  er  als  vorbereitende  Operation 
das  Steissbein  exstirpirte;  jedoch  ist  mit  der  Fortnahme  dieses  an 
und  für  sich  kleinen  Knochenstückes,  dessen  Grösse  bei  den  einzelnen 
Individuen  obendrein  noch  sehr  variabel  erscheint,  kaum  ein  Schritt 
vorwärts  gethan.  Man  ttberzeagt  sieb  davon  leicht,  wenn  man  den 
Dieffenbach'schen  Medianschnitt  so  verlängert,  wie  es  Herr 
Prof.  Rose  zu  thon  pflegt.  Uebrigens  ist  die  Exstirpation  des 
Steissbeins  seit  Jahren  wiederholt  zu  anderen  Zwecken  von  Herrn 
Prof.  Rose  in  Anwendung  gebracht  worden,  wenn  es  sich  darum 
gehandelt  hat,  Tumoren  desselben  zu  entfernen,  Ankylosen  und  ver- 
altete Luxationen  desselben,  die  gegen  das  Rectum  prominirten,  zu 
beseitigen. 

Im  Jahre  1885  trat  K ras ke<)  anf  dem  XIV.  Congress  für  Chir- 
urgie mit  einem  neuen  Verfahren  bei  der  Exstirpation  des  Mastdarms 
in  die  Oeffentlichkeit  Er  hatte  der  Exstirpation  des  Steissbeins  eine 
partielle  Resection  des  Kreuzbeins  hinzagefügt  und  hoffte  hierdurch 


1)  Die  ExBtirpfttio  recti  nach  vorheriger  Excision  des  SteissbdnB.  Central- 
blaU  f.  Chir.  1874.  Nr.  10,  und  Ueber  Radicalheilimg  des  Krebses.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  XUI.  1880.  8.  161. 

2)  Zur  Exstirpation  hochBitsender  MutdannkrebBe.  Verhandlungen  der  deut- 
schen Gesellschaft  far  Chir.  XIV.  CoDgress.  1885. 
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einen  grösseren  Saum  und  leichteren  Ueberblick  geschaffen  zn  haben. 
In  seinem  diesbezüglich  gehaltenen  Vortrage  äosserte  er  sich  tiber 
seine  Methode  nngefähr  folgendermaassen :  Er  habe  sich  gedacht, 
dass  der  Zugang  zum  Mastdarm,  der  ja  mit  seinem  oberen  Theil  fast 
Yollständig  links  von  der  Mittellinie  läge,  durch  die  Wegnahme  des 
untersten  Theils  des  linken  Kreuz  beinflflgels  erheblich  erleichtert 
werden  mUsste;  er  habe  dabei  freilich  die  Ueberzeugung  gewonnen, 
dass  schon  in  manchen  Fällen  mit  der  Durchschneidung  der  Ligg. 
tuberoso-sacrum  und  spinoso-sacrum  fUr  die  Zu^glichkeit  der 
oberen  Mastdarmpartie  sehr  viel  gewonnen  wtlrde.  Freier  jedenfidls 
würde  der  Zugang,  sobald  man  mittelst  eines  Hohlmeissels  das 
unterste  Sttlck  des  linken  Ereuzbeinflttgels  in  einer  Linie  abschltlge, 
welche  man,  vom  linken  Rande  im  Niveau  des  Foramen  sacrale 
post.  III  beginnend,  in  nach  links  concavem  Bogen,  nach  innen  und 
unten  am  unteren  Rande  des  dritten  Kreuzbeinloches  vorbei  und  um 
das  vierte  herum  bis  zum  linken  unteren  Kreuzbeinhom  zöge.  Auf 
die  hinteren  Aeste  der  Kreuzbeinnerven  brauche  dabei  keine  Rück- 
sicht genommen  werden;  die  ventralen  Aeste  des  5.  und  4.  Sacral- 
nerven  könne  man,  ohne  Schaden  anzurichten,  durchtrennen,  den  des 
3.  jedoch  müsse  man  schonen.  Er  sagte  dann  weiter,  dass  er  in  be- 
sonders schwierigen  Fällen,  in  denen  z.  B.  die  Verwachsung  eines 
Tumors  eine  ausgedehntere  sei,  kein  Bedenken  tragen  wttrde,  noch 
mehr  vom  Kreuzbein  nach  rechts  hin  wegzunehmen  und  den  Sacral- 
kanal  zu  eröffnen.  Der  Durasack  reiche  ja  nicht  so  weit  herab,  dass 
er  dabei  verletzt  wttrde,  und  eine  Durchtrennung  des  Filum  termi- 
nale dtlrfte  wohl  ohne  Belang  sein. 

Was  Kraske  zum  Theil  gedacht  und  vorgeschlagen,  brachte 
Ho  eben  egg  0  zur  Ausführung.  Er  verfügte  über  ein  ziemlich  reich- 
liches Material,  das  ihm  in  der  Klinik  des  Prof.  Albert  zn  Ge- 
bote stand.  Er  vollführte  in  den  meisten  seiner  Fälle  die  Resection 
des  Kreuzbeins  in  der  Mitte  zwischen  der  rein  lateralen  und  der 
queren  Resection;  er  erreichte  hierdurch  bedeutend  mehr  Platz,  als 
bei  der  rein  lateralen,  ohne  wie  bei  der  queren  auch  rechterseits 
die  Nerven  des  vierten  Loches  durchschneiden  und  beiderseits  die 
Ligamenta  abtrennen  zu  müssen. 

Bardenheuer^)  ging  weiter;  er  empfahl,  statt  wie  Kraske 
den  linken  Rand  des  Os  sacrum  abzumeisseln,  lieber  das  Os  sacrum 


1)  Die  sacr&le  Methode  der  ExstirpatioD  von  Marstdarmcarcinomen  nach  Prof. 
Kraske.  Wiener  klin.  Wochenschrift  1888.  Nr.  11—16. 

2)  Die  Besection  des  Mastdarms.   Sammlung  klin.  Vorträge.  1887.  Nr.  298. 
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selbst  bis  in  die  Nähe  des*  dritten  Ereuzbeinloches  quer  zu  durcb- 
trennen;  Barden  heu  er  ist  der  Meinung,  dass  ein  solcher  Eingriff 
weniger  schwer  jfür  die  Patienten  sei. 

KraskeO  liess  unmittelbar  nach  dieser  Veröffentlichung  Bar- 
denhener's  einen  Aufsatz  erscheinen,  in  welchem  er  unter  Anderem 
Bardenheuer  darauf  aufmerksam  zu  machen  sucht,  wie  gewagt 
sein  Verfahren  sei. 

Auch  Hochenegg  spricbt  in  oben  citirter  Arbeit  über  diese 
Art  der  Operation  im  höchsten  Grad  seine  Verwunderung  aus,  ja  er 
geht  sogar  so  weit,  dass  er  glaubt,  in  der  Bar  den  heu  er 'sehen 
Arbeit  sei  ein  Schreibfehler  untergelaufen,  indem  es  statt  Krenzbein- 
loches  Steissbeinloch  heissen  mttsste,  da  er  sonst  nicht  fassen  kann, 
dass  Bardenheuer  den  Eingriff:  das  Kreuzbein  ttber  dem  dritten 
Loche  quer  zu  durchtrennen,  für  weniger  schwer  für  die  Patienten 
hält  Und  doch,  will  ich  hier  gleich  erwähnen,  kann  man  noch  mehr 
vom  Kreuzbein  mit  Eröffnung  des  Wirbelkanals  wegnehmen,  denn 
die  so  operirten  Patienten  haben  es  zur  Genüge  bewiesen,  da  sie 
nicht  die  geringste  Störung  von  Seiten  der  Blase,  des  Mastdarms 
oder  dergleichen  gezeigt  haben.  Bereits  im  Laufe  des  März  des 
Jahres  1887  operirte  Herr  Prof.  Rose  2  Fälle  von  Mastdarmcardnom, 
bei  denen  er  die  Dnrchtrennung  des  Kreuzbeins  in  der  Höhe  der 
zweiten  Kreuzbeiulöcher,  d.  h.  in  der  Höhe  der  Incisura  ischiadica 
major  vornahm;  beide  so  operirten  Fälle  verliessen  geheilt 2)  das 
Krankenhaus. 

Was  das  Kraske'sche  Operationsverfahren  anbetrifft,  so  verfuhr 
Kraske  (1.  c.)  dabei  folgendermaassen:  Er  lagerte  seine  Patienten 
auf  die  rechte  Seite  und  volliUhrte  in  dieser  Stelluug  die  Voropera- 
tion, indem  er  einen  Schnitt  von  der  Mitte  des  Kreuzbeins  bis  zum 
After  ftthrte,  die  Weichtheile  nach  links  bis  zum  Kreuzbeiurand  ab- 
löste, das  Steissbein  exstirpirte,  die  Ligamenta  spinoso-  und  tuberoso- 
sacra  auf  der  linken  Seite  durchtrennte  und  eventuell,  wenn  der  Raum 
dann  noch  nicht  genügte,  eine  partielle  Resection  des  linken  Kreuz- 
beinflügels  hinzufügte. 

Für  diese  empfahl  Prof.  Kraske  aus  anatomischen  Gründen 
vom  linken  Rande  des  Kreuzbeins  in  der  Höhe  des  Foramen  sacrale 
post.  lU  in  nach  links  coocavem  Bogen  bis  zum  unteren  Kreuzbein- 
hom  und  tür  den  Fall,  als  auch  die  Resection  in  dieser  Ausdehnung 

1)  Die  sacrale  Methode  der  Exstirpation  von  Mastdarmkrebsen  and  die  Ke- 
leetio  recti.   Berliner  klin.  Wochenschrift  1887.  Nr.  48. 

2)  Verwaltangsbericbt  fon  Bethanien  fttr  das  Jahr  1887.  S.  26. 
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nicht  genügend  Raam  schaffen  sollte,  die  vollständig  quere  Abtren- 
nung in  gleicher  Höhe. 

Nach  AusftLhmng  dieser  Voroperation  brachte  er  sodann  seine 
Patienten  in  Steinschnittlage  mit  besonders  erhöhtem  Becken  und 
nahm  in  dieser  Stellung  die  Exstirpation  des  Mastdarmscarcinoms  vor. 

Hochenegg  wich  in  unbedeutenden  Punkten  hiervon  ab:  er 
lagerte  seine  Patienten  auf  die  linke  Seite,  die  Beine  im  Hüft-  und 
Kniegelenk  gebeugt,  zum  Rumpf  angezogen  gehalten,  wobei  Brust 
und  Becken  ein  wenig  nach  vom  gegen  die  Tischplatte  geneigt  waren. 
Sodann  hat  er  nicht  allein  die  Voroperation,  sondern  auch  die  Ex- 
stirpation des  Mastdarms  u.  s.  w.  ebenfalls  in  dieser  Lage  vollendet. 
Auch  in  der  Schnittführung  wich  er  einigermaassen  von  den  Kraske- 
schen  Vorschriften  ab,  indem  er  durch  die  Haut  bis  auf  den  Knochen 
einen  nach  rechts  hin  convexen  Bogenschnitt  ftthrte.  Dieser  begann 
entsprechend  der  Mitte  der  linken  Symphysis  sacroiliaca  und  zog  in 
nach  rechts  convexem  Bogen  über  die  Mittellinie  bis  zum  rechten 
lateralen  Band  des  Steissbeins,  knapp  unter  diesem  endigend.  So- 
dann wurde  die  Sesection  des  Kreuzbeins  mit  dem  Meissel  und  Ham- 
mer vorgenommen.  Hochenegg  will  sich  jedoch  in  Zukunft  bei 
der  AbtrennuDg  der  Stichsäge  bedienen,  da  er  in  einem  Falle  beim 
Durchmeisseln  eine  Splitternng  des  Kreuzbeins  bekommen  hatte. 


Veranlasst  durch  den  local  sehr  unschuldigen  Verlauf  dreier 
Wirbelresectionen,  die  er  in  Zürich  jind  Berlin  vordem  ausgeführt 
hatte,  ist  Herr  Prof.  Böse  seit  mehreren  Jahren  einen  anderen  Weg 
gegangen.  Er  entfernt  behufs  Ausübung  der  hinteren  Coeliektomie 
den  ganzen  frei  aus  dem  Beckenring  vorspringenden  Theil  des  Kreuz- 
beins in  Höhe  der  Incisura  ischiadica  major  mitsammt  dem  Steiss- 
bein,  den  wir  der  Einfachheit  halber  als  Mastdarmdeckel  bezeichnen 
wollen,  natürlich  mit  Eröffnung  des  Wirbelkanals  und  Entfernung 
des  untersten  Endes  von  der  Cauda  equina  des  Rückenmarks. 

Der  Hauptanstoss  gegen  diese  Methode  liegt  in  dem  Unver- 
meidlichen, den  Wirbelkanal  zu  öffnen  und  den  Bückenmarksfortsatz 
zu  amputiren.  Der  Zweck  vorliegender  Arbeit  ist  jedoch,  den  Nach- 
weis zu  liefern,  dass  diese  Bedenken  bei  zweckmässiger  Ausführung 
der  Operation  hinfällig  sind,  und  dass  die  Operation  keine  grösseren 
Gefahren  mit  sich  bringt,  wie  die  übrigen  Methoden,  dass  sie  auf 
der  anderen  Seite  aber  die  Organe  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens 
bei  Weitem  zugänglicher  macht.  Das  beweisen  schon  die  beiden  ersten 
im  Jahr  1887  operirten  Fälle  von  Exstirpation  des  Anus  und  Rectum, 
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die  nach  dieser  Methode  behandelt  beide  geheilt  das  Krankenhaus 
verlassen  haben. 

Im  gedrnekten  Jahresbericht  der  chirargischen  Abtheilnng  des 
Centraldiakoniss^hauses  Bethanien  vom  Jahre  1887  finden  sich  beide 
FäUe  unter  den  Laparotomien  verzeichnet.  Sie  sind  dort  als  Resectio 
osfiis  saeri  aofgefUhrt,  später  operirte  Fälle  in  den  folgenden  Jahres- 
beriditea  als  Ampntatio  transversa  ossis  sacri.  Da  es  so  viele  Be- 
zttchnongen  hentuitage  für  ähnliche  Operationsmethoden  giebt,  haben 
wir  nos  jetzt,  nm  Verwechselangen  mit  jenen  zn  vermeidcD,  za  der 
Bezeiehming  Amputation  des  Wirbelkanals  entschlosscD,  da  uns  diese 
Bezeiehnung  nach  dem  Gesagten  als  die  zutreffendste  erschien.  Es 
ist  also  flir  unsere  Fälle  nur  die  Bezeichnung  eine  verschiedene  ge- 
wesen, in  Wirklichkeit  war  das  Operationsverfahren  der  hinteren 
Coeliektomie  bei  allen  das  gleiche. 

Weitere  Veranlassung,  sein  Operationsverfahren  zu  erwähnen,  gab 
Herrn  Prof.  Böse  folgende  Gelegenheit: 

Auf  der  Februarsitzung  des  Jahres  1889  der  „freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins''  nahm  ProL  Küster  Gelegenheit,  eine  Reihe 
geheilter  Fälle  von  Carcinom  des  Mastdarms  vorzustellen.  Bei  den- 
selben hatte  er  dicBesectio  recti  nach  Kraske's  sacraler  Methode 
in  Ansftthrung  gebracht  An  der  sich  an  diese  Krankenvorstellung 
aosehliessenden  Discussion  nahm  auch  Herr  Geh.  Bath  Böse  Theil 
und  empfahl  zum  ersten  Mal  im  grösseren  Kreise  seine  von  ihm  in 
die  Chimigie  eingeführte  und  bei  hochsitzendem  Mastdarmcarcinom 
geübte  Methode  der  queren  Amputation  des  Os  saorum  mit  Eröffnung 
des  Wirbelkanals  aufs  Angelegentlichste.  Seine  diesbezflglichen  Worte 
waren  folgende  0-  »Wenn  hier  wiederholt  die  Kraske'scbe  Methode 
gerühmt  worden  ist,  dabei  aber  zur  besseren  Zugänglichmachung  des 
Maatdarms  die  Entfernung  des  Steissbeins  für  genügend  erachtet 
wird,  so  möchte  ich  doch  bemerken,  dass  diese  Methode  längst  vor 
Kraske  von  Kocher  angegeben  worden  ist.  So  wenig  bedeutend 
dieser  Eingriff  ist,  so  konnte  ich  mich  doch  niemals  für  die  Steiss- 
beinexstirpation  zu  dem  Zweck  erwärmen.  Ich  habe  es  statt  dessen 
immer  vorgezogen,  die  Weichtheile  links  vom  Steissbein  und  Kreuz- 
bein einzoschneiden.  Wenn  man  so  von  der  Harnröhre  aus  den 
Bec^enboden  spaltet,  kann  man  thatsächlich  den  Mastdarm  über  8  Zoll 
mit  und  ohne  Bauchfell  erfolgreich  entfernen. 

Infolge  der  Veröffentlichung  von  Kraske  habe  ich  jedoch  in 
einigen  Fällen,  bei  denen  selbst  in  tiefster  Narkose  das  obere  Ende 


I)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1SS9.  Kr.  9. 
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des  Mastdarmkrebses  nicht  abznreichen  und  nnr  an  die  palliative, 
von  mir  seit  meiner  Mittbeilong  vom  Jahre  1868  so  oft  geübte  Colo- 
tomie  za  denken  war,  den  ganzen  ans  dem  Beekenring  vorspringen- 
den Theil  des  Kreuzbeins  abgetragen,  nnd  zwar  mit  Erfolg. 

Zweierlei  hat  mich  dabei  gleichmässig  in  Erstannen  versetzt, 
einmal  wie  ausserordentlich  dadurch  die  Entfernung  des  Mastdarms 
erleichtert,  das  Operationsfeld  zugängig  wurde,  dann  wie  unschuldig 
diese  Eröfifnung  des  Wirbelkanals,  vor  der  ich  früher  grosse  Sorge 
hatte,  in  Wirklichkeit  abgelaufen  ist.  Es  wurde  dabei  der  ganze 
Vorsprung  des  Kreuzbeins  in  der  Höhe  der  zweiten  Kreuzbeinlöcher 
in  geradliniger  Fortsetzung  des  oberen  Randes  der  grossen  Hüftbein- 
Ausschnitte  abgetragen,  und  musste  zu  dieser  ,queren  Amputation 
des  Kreuzbeins'  die  stärkste  Knochenschere  nach  Blosslegung  des 
Knochens  mehrmals  angesetzt  werden.'^ 

Im  Grossen  und  Ganzen  gestaltet  sich  Herrn  Prof.  Rose 's  Ope- 
rationsverfahren etwa  folgendermaassen:  Er  lagert  seine  Patienten 
auf  die  linke  Seite,  lässt  Hüftgelenk  und  Kniegelenk  rechtwinklig 
gegen  den  Rumpf  angezogen  halten,  und  zwar  so,  dass  das  rechte 
Kniegelenk  über  dem  linken  hinweg  gebeugt  ebenfalls  auf  der  Tisch- 
platte ruht.  Wenn  nun  so  der  Körper  des  Patienten  hinlänglich  fixirt 
gehalten  wird,  wird  durch  einen  leicht  bogenförmig  geführten  Schnitt 
—  die  concave  Seite  des  Bogens  nach  links  gerichtet  —  in  Höhe  der 
Spina  iliaca  posterior  inferior  des  unteren  Randes  der  Symphysis 
sacroiliaca  sinistra  die  Haut  und  die  übrigen  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen  durchtrennt.  Der  Schnitt  nimmt  seine  Richtung  über  die 
Medianlinie  nach  rechts,  sich  hier  bis  dreifingerbreit  von  derselben 
entfernend,  um  schliesslich  am  After  zu  enden,  ohne  die  Schliess- 
muskeln  zu  verletzen.  Alsdann  werden  entweder  subperiostal  oder 
aber,  worauf  nicht  viel  ankommt,  auch  mit  Zurücklassung  des  Periostes 
am  Knochen  die  Weichtheile,  Haut  und  Musculatur,  von  demselben 
nach  rechts  und  links  hin  stumpf  lospräparirt;  dabei  ist  in  den  mei- 
sten Fällen  die  Blutung  eine  sehr  geringe,  etwaige  kleine  Gefässe 
werden  erfasst  und  unterbunden. 

Nachdem  nun  das  Steiss-  und  Kreuzbein  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung frei  zu  Tage  liegt,  werden  die  straffen  Ligamenta  tuberoso- 
und  spinoso-sacra  durchtrennt  und  die  Anheftung  des  Afterschliess- 
muskels  von  der  Steissbeinspitze  durchschnitten,  wonach  sofort  die 
Beweglichkeit  der  Knochen  eine  grössere  wird.  Es  folgt  sodann  die 
Ablösung  der  Weichtheile  an  der  Vorderseite  des  Steiss-  nnd  Kreuz- 
beines, die  wo  möglich  stumpf  so  weit  abgestreift  werden,  dass  man 
bequem  die  Vorderseite  der  Knochen  abgreifen  kann.    An  das  so 
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hinten,  vorne  nnd  seitwärts  yöUig  von  seiner  Verbindung  frei  gemachte 
Kreuzbein  wird  in  Höhe  der  Incisura  isehiadica  major  so  weit  auf- 
wärts als  möglich  eine  kräftige  Knochenschere  rechts  in  querer  Rich- 
tung zur  Längsaxe  (im  Nothfall  dann  auch  links)  angesetzt  und  durch 
kräftiges  Zusammendrücken  der  Scherenblätter  der  Knochen  durch- 
schnitten. In  der  Regel  gelmgt  es  durch  einen,  allenfalls  auch  zwei 
Scherenschnitte  den  Knochen  in  seiner  ganzen  queren  Ausdehnung 
abzuquetschen,  bisweilen  ist  ein  öfteres  Nach-  und  Tieferfassen  mit 
der  Schere  erforderlich.  Bei  der  Ausübung  dieses  Verfahrens  wird 
natürlich  der  Wirbelkanal,  und  zwar  in  Höhe  der  zweiten  Kreuzbein- 
löcher eröffnet  Die  Blutung  aus  dem  Knochen  ist  nur  eine  sehr 
geringe,  da  es  lediglich  sich  nur  um  Blutung  aus  dem  Knochen  selbst 
handeln  kann,  denn  eine  Verletzung  der  Arteria  sacralis  media,  jene 
geflirchtete  Blutung  mancher  Chirurgen,  wird  bei  der  stumpfen  Ab- 
streifung der  Weichtheile  vom  Knochen  vermieden  und  kommt  daher 
nicht  in  Frage. 

Bardenheuer  bediente  sich  gleichfalls  der  Knochenschere  zur 
bequemen  Durchtrennung  des  Kreuzbeinknochens,  und  es  ist  wirklich 
nicht  zu  verstehen,  wie  Hochenegg  es  für  unbegreiflich  findet,  dass 
Bardenheuer  in  Höhe  der  dritten  Löcher  des  Kreuzbeins  dasselbe 
durchschnitten  habe.  Herrn  Prof.  Rose  gelingt  es  leicht,  stets  selbst 
in  Höhe  der  zweiten  Löcher,  wo  der  Knochen  doch  noch  dicker  ist, 
unbeschadet,  ob  es  sich  um  ältere  Individuen  handelt,  bei  denen  der 
Knochen  fester  zu  sein  pflegt.  Ja  das  Verfahren  der  Durchtrennung 
mit  der  Knochenschere  hat  noch  einen  weiteren  Vortheil.  Hochenegg 
schreibt,  nach  der  Durchtrennung  des  Kreuzbeins  blute  es  gewöhn- 
lich stark,  und  zwar  aus  den  Gefässen,  die  aus  dem  porösen  Knochen 
selbst  kommen.  Das  ist  erklärlich,  wenn  er  sich  des  Meisseis  oder 
der  Stichsäge  bedient  Beim  Durchschneiden  mit  der  Knochenschere 
fällt  die  Blutung  aus  dem  Knochen  weg  oder  wird  auf  ein  Minimum 
reducirt,  und  zwar  einfach  aus  dem  Grunde,  weil  die  spongiöse  Kno- 
chensubstanz mit  einer  Schere  durchschnitten  wird,  d.  h.  es  entsteht 
keine  glatte  Knochenfläche,  sondern  eine  durch  die  Scherenblätter 
comprimirte.  Und  was  nun  gar  die  Eröffnung  des  Wirbelkanals  an- 
langt, so  wird  auch  dieser  durch  die  Abquetschung  mit  der  Knochen- 
schere sofort  geschlossen  und  vor  weiteren  Insulten  und  Infection  ge- 
schützt; es  entsteht,  wenn  ich  mich  so  ausdrucken  dart',  hierdurch 
eine  Heilung  der  Dura  mater  per  primam  intentionem  im  Knochen 
selbst 

Mit  der  queren  Durchtrennung  des  Wirbelkanals  in  Höhe  der 
Incisura  isehiadica  major  quer  durch  die  zweiten  Kreuzbeinlöcher  ist 
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die  Rose 'sehe  Voroperation  beendet  und  es  folgt  nm!  entweder  unter 
BeibebaltQDg  derselben  LageniDg  des  Patienten,  also  in  linker  Setten- 
läge  oder  in  erb5bter  Steinsebnittlage,  die  Entfernung  bösartiger  Tu- 
moren des  Mastdarms,  patbologiscber  Verändemngen  des  weiblieben 
Genitalapparats  und  dgl.  mehr. 

BeTor  ich  die  Erankengesehiebten  der  einzelnen  Fälle,  die  nach 
obiger  Metbode  operirt  sind,  folgen  lasse,  wollen  wir  die  Fragen: 
Welcbe  Fälle  eignen  sieb  fttr  dieses  Operationsverfabren  besonders, 
unter  welcben  Yerbftltnissen  bat  die  sacrale  Methode  den  Vorzug 
vor  anderen?  kurz  zu  beantworten  sucben. 

Kraske  hat  im  Jahre  1885  hauptsieblicb  und  in  erster  Linie 
diese  Metbodä  für  die  Exstirpation  von  bösartigen,  hoebsitzenden 
Tumoren  des  Mastdarms  empfohlen  und  sagt  im  Jahre  1887:  Die 
sacrale  Operation  erleichtert  nicht  nur  wesentlich  die  Exstirpation 
von  Mastdarmkrebsen,  sondern  sie  macht  die  Entfernmig  von  hoeb- 
sitzenden Geschwülsten,  welcbe  frttber  als  inoperabel  galten,  Ober- 
haupt erst  möglich. 

Herr  Prof.  Rose  bat  sodann  isQ  März  1889  das  Verfahren  xnr 
Exstirpation  des  Uterus  mit  seinen  Anhängen  und  des  oberen  Tbeils 
der  Scheide  in  einem  Falle,  der  sonst  auf  keine  Weise  hätte  operirt 
werden  können,  mit  dauerndem  Erfolg  angewandt.  ^ 

Im  Jahre  1889  schrieb  Hochenegg^)  seine  Arbeit:  „Die  sacrale 
Operationsmethode  in  der  Gynäkologie'^  in  der  er  von  2  so  operirten 
Fällen  bmchtet.  Er  macht  sehr  richtig  darauf  anfmerksam,  dass 
die  Indicationen  für  die  sacrale  Methode  durch  alle  jene  operativ 
zu  behandelnden  Erkrankungen,  vor  Allem  Tumoren  des  Genitalappa- 
rats gegeben  würden,  welcbe  sich  weder  für  die  Exstirpation  per 
vaginam,  noch  dorch  die  vordere  Coeliotomie,  sei  es  wegen  ihrer 
tiefen  Lage  im  Becken,  ihrer  gerii^n  Grösse  bei  gleicbzeitigeT 
Fixation  eigneten. 

Nur  bei  geringer  Ausdehnung  des  Mastdarmdeckels  infolge  der 
so  sehr  verschiedenen  Beschaffenheit  des  Beckens  kann  es  sich  bis- 
weilen ereignen,  dass  selbst  diese  Methode,  z.  B.  bei  zahlreichen  Ver- 
wachsungen oder  bei  grösseren  Tumoren  des  Uterus,  keine  volle  Leieb- 
tigkeit  für  die  Entfernung  gestattet 

Ist  hingegen  der  Mastdarmdeckel  breit,  dann  bietet  unsere  Me- 
tbode enorme  Vorztlge:  es  wird  durch  sie  ein  binlänglidi  grosser 

1)  VerwaltuDgBbericht  fon  Bethanien  für  das  Jahr  1889.  S.  32. 

2)  Die  sacrale  Operationsmethode  in  der  Gyn&kologie.  Wieaer  kHn.  Wochen- 
schrift 1889.  Nr.  9. 
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Raum  geschaffen,  der  leichte  Uebersicht  nnd  leichtes  Operiren  ge- 
stattet, der  so  gross  ist,  dass  durch  ihn  hindurch  Herr  Prof.  Rose 
in  einem  Fall  von  hochsitzendem  Flexnrencarcinom  seinen  Arm  be- 
hufs Exploration  anderer  Carcinomknoten  am  Darm  einfuhren  konnte 
und  dabei  gelegentlich  die  Milz  gefttblt  hat. 

Eine  weitere  Frage  ist  die:  Hat  die  Entfernung  eines  so  grossen 
Stückes  vom  Kreuzbein,  bei  dem  der  Wirbelkanal  eröffnet  wird,  eine 
Reihe  Nerven  durchtrennt  werden,  irgend  welche  Nachtheile  fUr  die 
Patienten?  Die  Fälle,  die  geheilt  das  Krankenhaus  verlassen  haben, 
die  weder  gleich  nach  der  Operation,  noch  später  irgend  welche 
Störungen  aufzuweisen  gehabt  haben,  haben  zur  Genüge  dargethan, 
dass  die  Eröffnung  des  Wirbelkanals  in  Höhe  der  zweiten  Kreuz- 
beinlöcher ohne  Gefahr  für  die  Patienten  geschehen  kann.  Auch 
bei  denen,  die  mehrere  Tage  nach  der  Operation  gelebt  haben,  hat 
sich  auf  dem  Sectionstische  nichts  Pathologisches  im  Rttckenmarks- 
kanal  nachweisen  lassen. 

Es  ist  daher  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  die  Durchtrennung 
des  Kreuzbeins  nach  der  von  Herrn  Prof.  Rose  geübten  Methode 
mittelst  Abqnetschung  in  Höhe  der  zweiten  Kreuzbeinlöcher  mit- 
sammt  des  Wirbelkanals  freilich  eine  für  die  betreffenden  Individuen 
eingreifende  Operation  ist,  jedoch  von  keinerlei  Nachtheilen  ftir  das 
Leben  und  die  einzelnen  Functionen  begleitet  zu  sein  braucht 


Es  folgen  jetzt  die  Krankengeschichten  der  6  bis  zum  Herbst 
1890  von  Herrn  Prof.  Rose  nach  unserer  Methode  operirten  Fälle. 

/.  Carcinoma  redt  et  prostatae  cum  fisiula  perinei  carcinomatosa.  — 
Exsiirpatio  recii  et  amputatio  prostatae  per  coeltectomiam  post. 

Gottfried  P.,  Ansgedinger aus  Klein-Muckow,  52  Jahre  alt,  aufgenommen 
in  Bethanien  den  23.  Februar  1887  unter  Jonm.-Nr.  421 ;  hatte  seine  Eltern, 
als  er  2  Jahre  alt  war,  an  ihm  unbekannter  Todesursache  verloren,  auch 
wusste  er  nicht,  ob  bei  einem  Familienmitglied  Gesehwulstformen  irgend 
welcher  Art  vorgekommen  seien.  Er  war  verheiratbet,  jedoch  kinderlos 
geblieben.  Geschlechtliche  Erkrankungen  hatten  nie  bei  ihm  vorgelegen, 
überhaupt  wollte  er  nie  ernstlich  krank  gewesen  sein.  Weihnaebten  1886 
maehte  sich  Stuhlträgheit  bei  ihm  bemerkbar,  so  dass  biswellen  4  bis  5 
Tage  lang  keine  Entleerung  erfolgte.  Anfang  Januar  1 887  trat  eine  An- 
schwellung am  Anus  sodann  auf,  welche  allmählich  grösser  und  sehr 
sehmerzhi^  wurde,  dann  aufbrach  und  reichliche  Mengen  eitriger  Flüssig- 
keit entleerte.  Dazu  kam  wenige  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus noch  völlige  Incontinentia  alvi. 

Der  äusserst  abgemagerte  Kranke  bot  bei  seiner  Aufnahme  ein  sehr 
kacbektisohes  Aussehen  dar.    Auf  seiner  rechten  Lunge  bdrte  man  aus- 
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gedehnte  trockene  Rasselgeräusche;  dabei  waren  die  Spitzen  beiderseits 
frei,  die  Herztöne  rein,  der  Puls  regelmässig  und  von  guter  Spannung. 
Urin  ohne  Eiweiss.     Abends  bestand  leichtes  Fieber. 

Bei  der  Exploratio  per  rectum  fühlte  man  1  Cm.  oberhalb  der  Anal- 
öffnung Oesch wulstknoten ;  welche,  durchschnittlich  taubeneigross ;  das 
Lumen  des  Rectum  einengten  und  besonders  reichlich  an  der  vorderen 
Wand  des  infiltrirten  Rectums  sassen.  Die  so  entstandene  Strictur  war 
für  einen  Finger  gerade  noch  permeabel,  der  obere  Rand  derselben  liess 
sich  in  der  Narkose  eben  noch  mit  der  Fingerspitze  erreichen.  Die  die 
Knoten  deckende  Rectalschleimhaut  war  an  einigen  Stellen  exulcerirt. 
Das  periproctale  Gewebe  war  weithin  eitrig  unterminirt.  Die  Inguinal- 
drttsen  waren  zu  beiden  Seiten  wenig  geschwollen,  sonstige  Drüsen- 
anschwellungen nicht  bemerkbar. 

Am  26.  Februar  wurde  in  der  Narkose  der  Eiter  durch  2  Incisionen 
am  Damme  entleert;  der  obige  Befund  festgestellt  und  Patient  zur  Ope- 
ration vorbereitet. 

Dieselbe  wurde  am  5.  März  in  Ghloroformnarkose,  wobei  30  Orm. 
Chloroform  verbraucht  wurden,  vorgenommen.  Der  Patient  wurde  in 
die  erhöhte  Steinschnittlage  gebracht.  Zwei  bogenförmig  geführte  Schnitte 
umgriffen  in  ziemlicher  Entfernung  die  carcinös  infiltrirte  Haut  des  Afters ; 
sie  begannen  vorn  vor  dem  Bulbus  urethrae  und  endigten  hinter  dem 
Os  coccygeum;  der  Muse,  bulbocavernosus  wurde  auch  durchtrennt,  so 
dass  der  Bulbus  urethrae  frei  zu  Tage  lag.  Dann  wurde  der  Schnitt 
nach  hinten  in  der  Afterkerbe  fortgeführt  bis  auf  das  Kreuzbein.  Hinten 
wurde  der  Sagittalschnitt  in  der  Tiefe  links  vom  Steiss-  und  Heiligen- 
bein  durch  die  Sacralbänder  bis  auf  den  Mastdarm  fortgeführt,  ganz 
in  der  Weise,  wie  Herr  Prof.  Rose  schon  seit  20  Jahren  bei  tief- 
gehenden Mastdarmexstirpationen  vorgeht  und  Siegfried  Fischer  i)  in  der 
Bearbeitung  seiner  Mastdarmexstirpationen  erwähnt  hat.  In  dem  eiterig 
infiltrirten,  schwammigen  periproctalen  Gewebe  machte  die  Loslösung  des 
carcinösen  Rectalschlauches  grosse  Schwierigkeiten,  weil  erstens  die  Grenze 
vom  Gesunden  und  Kranken  stark  verwischt  war,  und  zweitens  aus  den 
dilatirten,  in  dem  brüchigen  Granulationsgewebe  schwer  zu  unterbinden- 
den Gefässen  eine  erhebliche  Blutung  stattfand.  Vorn  von  dem  Bulbus 
urethrae,  sowie  von  der  Prostata,  von  welcher  die  ganze  hintere  Wand 
resecirt  werden  musste,  gelang  die  Ablösung  relativ  leicht  Auf  der 
Rückseite  wurde  erst  das  Os  coccygeum  und  dann,  als  nicht  genügend 
Zugang  dadurch  geschaffen  war,  auch  der  ganze  frei  vorspringende  Theil 
des  Os  sacrum  in  Höhe  der  Incisura  ischiadica  major  quer  mit  einer 
Knochenschere  durchtrennt.  An  diesem  Präparat  lässt  sich  leicht  von 
der  Querschnittsfläche  aus  nachweisen,  dass  der  Wirbelkanal  in  ziemlicher 
Länge  mit  entfernt  war.  Zwischen  Os  sacrum  und  Rectum  befand  sich 
eine  mit  stinkendem  Eiter  angefüllte  Höhle,  welche  in  ihrer  unteren  Hälfte 
entfernt,  in  der  oberen  eiterigen  am  Promontorium  ausgekratzt  wurde. 
Vom  Peritoneum  liess  sich  der  Mastdarm  unten  gut  ablösen,  dasselbe  lag 
frei  zu  Tage,   konnte  aber  hier  unverletzt  bleiben.     Schliesslich  wurde 


1)  Ueber  die  Ursachen  der  Krebskrankheit  und  ihre  Heilbarkeit  durch  das 
Messer.  Deutsche  ZeiUchrift  für  Chirurgie.  1881.  Bd.  XIV.  240.  Nr.  100  u.  110. 
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im  Gesunden  das  Rectum  dnrchtrennt,  dabei  leider  doch  noch  die  Bauch- 
höhle eröffnet,  weil  das  Peritoneum  an  der  oberen  vorderen  Kante  des 
carcinösen  Mastdarms  angeheftet  war.  Diese  Oeffnung  wurde  sofort  des- 
inficirt  und  quer  durch  Gatgutnähte  geschlossen,  nach  welchem  Verfahren 
Herr  Prof.  Rose  i)  schon  im  Jahre  1873  Heilung  ohne  Peritonitis  eintreten 
sah.  Dann  wurde  auf  der  rechten  Seite  die  Rectalschleimhaut  mit  2  Su- 
turen  an  der  äusseren  Haut  am  Kreuzbein  angenäht.  Die  zahlreichen, 
theilweise  sehr  tief  liegenden  Ligaturen  wurden  nut  Seide  ausgeführt.  Einige 
Knoten,  die  bis  in  die  Haut  der  Hinterbacken  vordrangen,  wurden  breit 
entfernt,  so  dass  die  Wunde  vom  Bulbus  urethrae  bis  zum  2.  Kreuzbein- 
wirbel mächtig  klaffte.  Mit  dem  scharfen  Löffel  wurden  alle  Granula- 
tionen entfernt.  In  die  Wundfläche  wurden  schliesslich  Tampons,  mit 
Naphtalin  bestreut,  eingeführt. 

Patient  hatte  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  leichte  Tem- 
peratursteigerungen (bis  39,4),  die  sich  im  Laufe  der  nächsten  Wochen 
an  einigen  Abenden  wiederholten.  Einige  Zeit  lang  sickerte  Urin  aus 
den  durchschnittenen  Gängen  der  Prostata,  besonders  am  3.  Tage  nach 
der  Operation,  was  jedoch  bei  vorschreitender  Vernarbung  aufhörte,  täg- 
liche Verbände  und  völlig  offene  Wundbehandlung  veranlasste.  Trotz 
der  reichlichen  Secretion  war  jedoch  der  Puls  in  den  nächsten  Tagen 
nicht  über  88  Schläge  hinausgegangen.  Nachdem  die  Temperatur  am 
12.  März  Abends  nochmals  auf  38,3  gestiegen,  verschwand  das  Fieber, 
um  nur  gelegentlich  später  aus  localen  Gründen  vorübergehend  wieder 
einzutreten.  Erbrechen  war  nach  der  Operation  gar  nicht  erfolgt,  ebenso- 
wenig sonstige  Zufälle  von  Seiten  der  Nachbarorgane.  Der  Wundverlauf 
war  durchaus  günstig,  so  dass  Patient  am  3 1 .  Mai  1 887  geheilt  entlassen 
werden  konnte. 

Er  hat  die  Anstalt  noch  viele  Monate  nachher  zeitweise  besucht, 
ohne  dass  ein  Recidiv  eingetreten  wäre.  Die  Narbe  hatte  sich,  wie  stets, 
mächtig  verkleinert,  nur  gelegentlich  bei  Durchfall  röthete  sich  die  ein- 
geschlagene Haut;  sonst  schützte  er  sich  am  besten  durch  eine  Binde, 
welche  beide  Hinterbacken  gegeneinander  drückte,  eine  Verbandart,  welche 
Herr  Prof.  Rose  schon  seit  über  20  Jahren  anwendet 2)  und  scherzweise 
Sphincter  quartus  getauft  hat. 

U.  Carcinoma  rectU  ani  et  ossis  sacri  cum  slrictura  recti  compteta  et 
fistula  recti  carcinosa,  —  Exstirpat,  recti  per  coeliectomiam  post. 

Luise  H.,  Kutschersfran  aus  Behlendorf  bei  Müncheberg,  49  Jahre 
alt,  aufgenommen  in  Bethanien  den  3.  März  1887  unter  Journ.-Nr.  360, 
litt  seit  Monaten  an  Stuhlbeschwerden,  die  bei  der  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus bereits  einen  ileusartigen  Charakter  angenommen  hatten  und  mit 
Fieber  verbunden  waren;  daneben  bestand  links  vom  Anus  eine  Fistel. 

Am  7.  Bfärz  1887  wurde  zur  Operation  in  Ohloroformnarkose,  wo- 
bei 38  Orm.  verbraucht  wurden,  geschritten.  In  Steinschnittlage  der  Pa- 
tientin wurde  der  Anus  im  grossen  Bogen  umschnitten,  daran  schloss  sich 

1)  1.  c.  S.  238.  Fall  100. 

2)  Vgl.  seinen  Vortrag  darüber  mit  Demonstration  in  der  Sitzung  des  Ärzt- 
lichen Centralvereios  in  Zürich. 

Oentteh«  Z«lUchrift  f.  Chinirgle.  XXXII.  Bd.  16 
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ein  seitlicher  Schnitt  nach  links  hin  zur  Ausschneidnng  der  Fistel.  Beim  Ein- 
dringen in  die  Tiefe  entstanden  dadurch  Schwierigkeiten,  dass  der  Finger  in 
den  Mastdarm  zar  Orientirnng  der  Lage  desselben  nicht  wegen  der  nn- 
durchgängigen  Strictur  eingeführt  und  deshalb  anch  nicht  constatirt  werden 
konnte,  wie  weit  nach  oben  sich  das  Garcinom  erstreckte.  Dazn  kam, 
dass  das  periproctale  Gewebe  sehr  infiltrirt  war,  wodurch  die  Freilegnng 
des  Mastdarms  äusserst  unsicher  und  schwierig  wurde.  Doch  gelang  die- 
selbe besser  und  leichter,  als  der  Hautschnitt  nach  oben  hin  verlängert, 
die  Weichtheile  rechts  und  links  vom  Kreuz-  und  Steissbein  abpräparirt, 
und  das  Os  sacrum  in  Höhe  der  Incisura  ischiadica  major  quer  amputirt 
wurde.  Dabei  stellte  sich  heraus,  dass  die  Carcinommassen  eng  mit  dem 
Steiss-  und  Kreuzbein  verwachsen  waren.  Von  dem  so  frei  gelegten  Mast- 
darm Hess  sich  sodann  verhältnissmässig  leicht  die  Vagina  ablösen  bis 
zum  Douglas'schen  Raum  hinauf,  ohne  jene,  als  insbesondere  diesen  zu 
verletzen,  trotzdem  derselbe  in  grosser  Ausdehnung  frei  zu  liegen  kam 
und  bei  den  früheren  Defäcationsbeschwerden  der  Patientin  eine  weite 
Ausbuchtung  nach  unten  erfahren  hatte.  Schliesslich  konnte  der  Mast- 
darm in  Höhe  des  Fundus  uteri  im  vollkommen  gesunden  Gewebe  abge- 
tragen werden.  Leider  gerieth  auch  diesmal  der  Finger  dabei  zum  Schluss 
zwischen  die  kleinen  Gedärme;  der  Schlitz  im  Bauchfell  wurde  jedoch 
sofort  mit  einigen  Nähten  geschlossen,  verklebte  und  blieb  ohne  Folgen. 
Nachdem  die  Blutung,  die  von  vornherein  aus  den  infiltrirten  Geweben 
eine  recht  beträchtliche  gewesen,  aufs  Genaueste  gestillt  war,  wurde  der 
Mastdarmrest  nach  unten  gezogen  und  in  die  äussere  Hautwunde  einge- 
näht. Schliessung  der  äusseren  Wunde  mit  Seidennähten  nach  Einlegen 
von  3  dicken  Drains.     Die  Daner  der  Operation  betrug  1  Stunde. 

Trotz  bestem  Wohlbefinden  der  Patientin  blieb  der  Verlauf  nicht 
fieberfrei.  In  den  ersten  24  Stunden  trat  leider  7  mal  Erbrechen  ein, 
was  sich  jedoch  von  da  ab  nicht  wiederholte,  also  wohl  von  der  Ghloro- 
formnarkose  allein  abhing,  obgleich  bei  ihrer  Ausführung  mittelst  des 
Junker'schen  Apparats  nur  38  Grm.  verbraucht  waren.  Am  9.  März  Abends 
trat  Fieber  ein  (Temp.  39,2®,  Puls  132),  die  Drains  secernirten  stark. 
Unter  Abgang  von  Blähungen  scheiterte  so  die  beabsichtigte  Heilung  der 
plastischen  Operation  per  primam  intentionem;  die  Nähte  schnitten  all- 
mählich durch,  wodurch  Taschen  entstanden,  in  denen  sich  das  Secret 
aufstaute.  Dabei  zog  sich  der  Mastdarm  in  die  Tiefe  der  trichterförmigen 
Wunde  zurück.  Am  13.  März,  nachdem  noch  obendrein  dünnflüssiger 
Stuhl  über  die  Wunde  geflossen  war,  wurden  sämmtliche  Nähte  and  Drains 
entfernt  und  die  absolut  ofibne  Wundbehandlung  eingeschlagen.  Die 
Proctoplastik  war  missglückt,  allein  das  Fieber  verschwand  jetzt  unter 
reichlichem  Stuhlgang,  und  die  Wunde  reinigte  sieh  nun  schnell.  Dieselbe 
war  bereits  am  21.  März  überall  mit  kräftigen  Granulationen  bedeekt. 
Natürlich  war  jetzt  das  kreisförmige  untere  Ende  der  rothen  Mastdarm- 
schleimhaut auf  allen  Seiten  ziemlich  weit  vom  Bande  der  äusseren  Haut 
im  ovalen  Wundtrichter  entfernt.  Die  Vemarbuog  ging  jedoch  allmählich 
von  Statten ;  Mitte  Juni  war  sie  so  weit  vorgeschritten ,  dass  der  Douglas, 
sowie  die  Amputationsfläche  des  Os  sacrum  zum  grössten  Theil  mit  einer 
kräftigen  Narbe  bedeckt  war;  dabei  hatte  sich  die  äussere  Haut  gut  nach 
innen   eingeschlagen.     Anfang  Juli  war,  nachdem  nur  noch  eine  etwa 
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thalerstflckgroBse  Oranulationsfläche  ttbrig  geblieben  war,  Patientin  im 
Stande  y  festen  Stuhl  mit  Leichtigkeit  zurttckznhalten.  Nach  Anlegung 
einer  Binde  um  den  I^eib  in  Höhe  zwischen  beiden  Spinae  ant.  sup.  oes. 
ilium  und  Trochanteren,  onserem  Sphincler  quartns,  durch  die  die  Hiilter- 
backen  einander  genähert  gehalten  wurden,  war  Patientin  im  Stande,  auch 
dfinnflfleBigen  Stuhl  zurückzuhalten. 

Patientin  verliess  am  10.  Juli  das  Bett  und  konnte  im  besten  Wohl- 
sein am  16.  Juli  entlassen  werden.  Wedervon  der  Eröffnung  des  Bauch- 
fells noch  des  (am  Präparat  leicht  nachgewiesenen)  Wirbelkanals  ist  eine 
Folge  bemerkt  worden.  Das  anfängliche  Erbrechen  musste  wohl  auf  die 
Länge  der  Ohloroformnarkose  bezogen  werden  und  hat  wesentlich  neben 
der  unzureichenden  Ausleerung  vor  der  Operation  die  Proctoplastik  erst 
hinten,  dann  auch  vom  zum  Scheitern  gebracht. 

Spätere  Nachrichten  über  das  Befinden  der  Operirten  haben  wir 
uns  vergeblich  bemüht  zu  erlangen. 

IIL  Carcinoma  recti  et  flexurae  sigmotdeae  cum  strictura  recti.  — 
Exstirpatio  fleanirae  per  coetiectomiam  posteriorem. 

Marie  M.,  Maschinenmeistersfrau  ans  Berlin,  63  Jahre  alt,  aufgenom- 
men in  Bethanien  den  2.  März  1889  nnter  Joum.-Nr.  343,  hatte  5  mal 
geboren,  zuletzt  vor  15  Jahren.  Seit  März  1888  hatte  Patientin  über 
Beschwerden  beim  Stuhlgang  zu  klagen:  Schmerzen  im  Maatdarm  und 
Blutungen  aus  demselben,  die  zeitweise  recht  beträchtlich  waren;  dazu 
stellte  sich  Appetitlosigkeit  ein ;  Patientin  wurde  daher  längere  Zeit  wegen 
eines  vermeintlichen  Magendarmkatarrhs  ärztlich  streng  diätetisch  behan- 
delt, wobei  ihr  Ernährungszustand  sehr  litt  und  die  Stuhlbeschwerden 
nicht  abnahmen.  Als  Herr  Prof.  Rose  consultirt  wurde,  war  die  an  nnd 
für  sich  schwächlich  gebaute  Frau  bereits  stark  abgemagert  Auf  der 
linken  Lungenspitze  hörte  man  klingende  Rasselgeräusche,  sonst  zeigten 
beide  Lungen  keine  pathologischen  Veränderungen.  Die  Herztöne  waren 
rein,  jedoch  schwach.  Der  Urin  war  frei  von  Eiweiss.  Die  Untersuchung 
der  Genitalien  bot  nichts  Abnormes.  Bei  der  Exploratio  per  rectum  in 
tiefer  Narkose  fand  Herr  Prof.  Rose,  dass  in  äusserster  .Fingerlänge 
vom  Anus  sich  eine  Verengerung  befand,  die  für  einen  Finger  noch  eben 
zngängig  war.  Die  Ränder  dieser  Strictur  sprangen  ziemlich  scharfrandig 
ins  Darmlnmen  vor  und  fühlten  sich  sehr  derb  an.  Das  Rectum  selbst 
war  wenig  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Die  Inguinaldrüsen  nicht 
geschwollen. 

Operation  am  5.  März:  In  linker  Seitenlage  der  Patientin  wurde 
in  der  Narkose,  wobei  30  Orm.  Chloroform  und  32  Orm.  Aether  verbraucht 
wurden,  durch  einen  halbbogenförmig  geführten  Schnitt,  der  etwas  links 
von  der  Medianlinie  in  Höhe  des  letzten  Lendenwirbels  begann,  sich  über 
die  Medianlinie  rechts  vom  Kreuzbein  etwa  2  Finger  breit  erhob  und  in 
der  Medianlinie  wenige  Centimeter  oberhalb  des  Anus  endete,  die  Haut 
und  das  subcutane  Fettgewebe  durchtrennt  Nach  exacter  Blutstillung 
wurden  mit  Raspatorien  die  Fascie,  sowie  der  Sacralbänderapparat  und 
das  Periost  vom  Kreuzbeinknochen  gelöst,  nicht  allein  an  der  hinteren, 
sondern  anch  an  der  vorderen  Seite  desselben.    Dann  wurde  mit  einer 
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EnocbeDScfaere  das  Krenzbein  in  Höhe  der  Incisnra  ischiadica  major  trans- 
versal abgetragen.  Es  lag  jetzt  der  Mastdarm,  bedeckt  von  der  Becken- 
fascie,  frei  zu  Tage.  Anch  diese  wurde,  soweit  es  irgend  anging,  stumpf 
mit  Hebel  oder  Fingerzng  vom  Rectum  dnrchtrennt,  und  nachdem  das 
Bauchfell  breit  eröffnet  war,  das  Rectum  in  seiner  ganzen  Umgebung 
frei  gelegt,  das  untere  Ende  der  Flexura  slgmoidea  vorgezogen  und 
eine  doppelte  Gummiligatur,  eine  oberhalb  der  carcinomatös  entarteten, 
durchfllhlbaren  Darmstrictur,  die  andere  unterhalb  derselben,  umgelegt. 
Eine  exacte  Reinigung  des  Mastdarms  mit  Jodoformgazetampons  war  die- 
sem Acte  voraufgegangen.  Dann  wurde  das  betreffende  Mastdarmstflck 
und  das  untere  Ende  der  Flexura  sigmoidea  mit  der  Schere  excidirt. 
Fortlaufende  Catgutnaht  brachte  die  beiden  so  erhaltenen  Darmenden  und 
die  Ränder  der  Bauchfellwunde  wieder  an  einander.  Nachdem  3  dicke 
Drains  eingelegt,  das  eine  vor  dem  Kreuzbein  aufwärts  an  seiner  vor- 
deren Fläche,  zwei  senkrecht  zur  Wunde  gegenüber  der  Darmnaht,  wurde 
die  Wunde  durch  Seidenligaturen  geschlossen.  Das  resecirte,  zum  grössten 
Theil  rings  vom  Bauchfell  bedeckte  Darmstttck  mass  in  seiner  Länge 
14  Cm.    Die  Operation  hatte  1^/4  Stunden  gedauert. 

Patientin  fühlte  sich  nach  derselben  sehr  geschwächt,  der  Puls  war 
klein,  hob  sich  jedoch  gegen  Abend  nach  Darreichung  von  Excitantien. 
Kein  Erbrechen.  Patientin  brachte  die  erste  Nacht  schlaflos,  doch  ziem- 
lich ruhig  zu.  Am  folgenden  Tage,  am  6.  März,  Verbandwechsel:  Die 
Wunde  sah  reactionslos  aus,  so  dass  das  obere,  am  Kreuzbein  liegende 
Drain  entfernt  werden  konnte.  Die  starke  Secretion,  die  wenige  Stunden 
nach  der  Operation  einen  neuen  Verband  erheischt  hatte,  hatte  völlig 
aufgehört.  Das  Allgemeinbefinden  war  zufriedenstellend,  der  Puls  etwas 
frequent,  dabei  kein  Fieber  oder  Erbrechen.  Gegen  Abend  desselben 
Tages  wurde  Patientin  unruhiger,  der  Kräftezustand  nahm  bedeutend  ab, 
der  Puls  wurde  sehr  frequent,  zeitweise  sogar  aussetzend.  Unter  zu- 
nehmender Herzschwäche  trat  am  Morgen  des  7.  März  3  Uhr  der  Exitus 
letalis  ein. 

Da  die  Sectio n  von  den  Angehörigen  verweigert  wurde,  war  es 
nur  möglich,  von  der  Wunde  aus  das  Operationsfeld  in  Augenschein  zu 
nehmen.  Nach  Auftrennung  der  Nähte  lag  der  Mastdarm  und  dessen 
Umgebung  frei  zu  Tage;  in  der  Wunde  fand  sich  keine  Eiterung  und  nur 
geringe  Secretion  vor.  Der  Rest  der  Flexura  sigmoidea,  sowie  weitere 
Darmschlingen,  so  weit  sie  dem  Zuge  nach  aussen  folgten,  wurden  vor- 
gezogen :  es  zeigte  sich  kein  Belag  auf  denselben,  keine  Verklebung  unter 
ihnen,  sämmtliche  Darmschlingen  sahen  spiegelblank  aus.  An  die  Ex- 
cavatio  des  Kreuzbeins  dort,  wo  das  obere  Drain  gelegen,  hatten  sich 
sogar  die  Weichtheile  wieder  angelegt.  Nach  Herausnahme  des  genähten 
Darmstückes  Hess  sich  leicht  constatiren,  dass  die  Naht  völlig  hielt,  zum 
grössten  Theil  so  sehr  bereits  verklebt  war,  dass  die  Catgntfilden  kaum 
zu  sehen  waren. 

Bei  dem  local  so  ganz  glatten  und  tadellosen  Verlauf  konnte 
man  es  nur  beklagen,  dass  die  Kranke  nicht  früher  zur  Beobachtung 
gekommen  und  bereits  so  widerstandsunfähig  war. 
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IV.  Carcinoma  uteri  et  vagmae.  —  Exstirpatio  ovariorum,  uteri 
et  vaginae  per  coeiiectomiam  posteriorem. 

Elise  Seh.,  DieDstm&dchen  aus  Berlin,  23  Jahre  alt,  aufgenommen 
in  Bethanien  den  3.  Deeember  1888  unter  Journ.-Nr.  1134,  war  seit  ihrem 
16.  Lebensjahre  regelmässig  in  vierwöchentlichen  Intervallen  menstruirt 
gewesen ;  die  Menses  waren  nie  sehr  stark,  schmerzlos  und  dauerten  3  Tage. 
Nach  einer  grossen  Anstrengung  beim  Wäscheheben  am  1.  November  1888 
verspürte  das  Mädchen  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  in  der  Nabel- 
gegend, arbeitete  jedoch,  trotzdem  die  Schmerzen  von  Tag  zu  Tag  hef- 
tiger wurden,  noch  8  Tage  weiter  und  suchte  erst  am  9.  November  188» 
das  Krankenhans  Bethanien  auf.  Daselbst  wurde  sie  auf  die  innere  Sta- 
tion aufgenommen  und  anfangs  auf  Endometritis  behandelt:  Eisentropfen, 
Ausspülungen,  Jodoformtampons,  Sitzbäder.  Am  3.  Deeember  1888  wurde 
sie  sodann  mit  der  Diagnose  Oancroid  der  Yaginalportion  und  des  hin- 
teren Scheidengewölbes  wegen  des  rapiden  Fortschreitens  auf  die  äussere 
Abtheilung  verlegt 

Patientin  war  ein  klüftig  gebautes  Mädchen  mit  gut  entwickeltem 
Fettpolster,  dessen  Lungen-  und  Herzuntersnchung  nichts  Auffälliges  bot; 
der  Urin  war  eiweissfrei.  Der  Befund  der  Genitalien  war  folgender: 
Scbeideneingang  eng,  Scheidenschleimhaut  runzelig,  derb  anzufühlen, 
Portio  klein,  Uterus  nicht  vergrössert,  frei  beweglich,  Adnexa  desselben 
deutlich  fühlbar.  Im  Speculum  erschien  die  Portio  klein,  etwas  abge- 
flacht, mit  schmierigem  Secret  bedeckt.  Nach  Entfernung  desselben  war 
ihr  Aussehen  eigenthümlich  roth,  sammetartig.  Ins  vordere  Scheiden- 
gewölbe, zum  Theil  auch  rechts  von  der  Portio,  erstreckte  sich  von  der 
Portio  aus  eine  geschwürige  Fläche,  die  ebenfalls  mit  schmierigem  Secret 
bedeckt  war. 

Am  15.  Deeember  wurde  daher  in  Chloroformnarkose  (Verbrauch 
14  Orm.)  die  Amputatio  portionis  uteri  vorgenommen  mit  Application  des 
Ferr.  candens  auf  die  Amputationsfläche  und  das  Geschwür  der  Vagina. 
In  der  ersten  Zeit  nach  dieser  Operation  befand  Patientin  sich  wohl, 
klagte  jedoch  bald  darnach  wieder  sehr,  und  behauptete  die  alten  Schmerzen 
in  derselben  Heftigkeit  zu  haben.  Nach  Abstossung  des  Brandschorfes 
nahm  das  Aussehen  der  Wundfläche  wieder  denselben  schmierigen  Belag 
an,  wie  der  der  Portio  vor  der  Amputatio  war.  Es  trat  eine  Eiterung 
ein  aus  einer  tiefen  Furche,  die  sich  rings  um  den  Uterus  herumbildete, 
ohne  dass  es  jedoch  zur  Peritonitis  kam.  Es  unterlag  keinem  Zweifel, 
trotzdem  in  dem  ampntirten  Portiostück  nicht  mit  Sicherheit  die  Diagnose 
auf  Cancroid  mikroskopisch  gestellt  werden  konnte,  dass  es  sich  um  etwas 
Bösartiges  handele,  zumal  durch  wiederholte  Application  des  Glüheisens 
auf  die  Wnndfläche  keine  Heilung  erzielt  werden  konnte. 

Am  15.  März  1889  wurde  daher  zur  totalen  Exstirpaüon  des  Uterus 
und  seiner  Adnexa  geschritten,  welche  dadurch  sehr  schwer  war,  dass 
man  von  oben  den  Uterus  nicht  fühlen  konnte;  von  unten  war  nichts 
mehr  übrig,  ihn  hinabzuziehen  und  die  Scheide  jungfräulich  eng.  Es  blieb 
80  nur  der  Weg  von  hinten  übrig. 

In  linker  Seitenlage  der  Patientin  wurde  in  Narkose,  wobei  an  Chloro- 
form 54  Orm.,  an  Aether  175  Grm.  verbraucht  wurden,  durch  einen  halb- 
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bogeDförmig  geführten  Schnitt ,  der  etwas  links  von  der  Medianlinie  in 
Höhe  der  Symphysis  sacroiliaca  begann,  sich  ttber  die  Medianlinie  rechts 
vom  Kreuzbein  etwa  dreifingerbreit  erhob  und  in  der  Medianlinie  2  Cm. 
oberhalb  des  Ajins  endete,  die  Haut  und  das  subcutane  Fettgewebe 
dnrohtrennt*  Dabei  worden  einige  Ligaturen  nöthig.  Sodann  wurden, 
ohne  Rücksicht  auf  das  Periost  des  Kreuz-  und  Steissbeins  zu  nehmen, 
die  Weichtheile  nach  rechts  und  links  hin  abpräparirt.  Durch  kräftige 
Scherenschnitte  wurde  das  Steiss*  und  Kreuzbein  vom  Bänderapparat  ge- 
löst Nachdem  es- auch  durch  stumpfes  Vorgehen  völlig  an  seiner  vorderen 
Fläche  freigemacht  war,  wurde  in  Höhe  der  Incisura  ischiadica  major 
rechts  und  links  die  Knochenschere  angesetzt  und  der  Knochen  durch- 
trennt. Da  das  amputirte  Stück  noch  zum  Theil  am  Periost  hängen  ge- 
blieben war,  wurde  der  Versuch  gemacht,  es  zu  erhalten.  Bs  wurde 
daher  vorläufig  ein  Seidenfaden  durch  das  untere  Steissbeinende  gelegt 
und  an  diesem  das  Kreuzbein  nach  oben  geschlagen,  dorsalwärts  fixirt 
gehalten,  um  nicht  durch  dasselbe  beim  weiteren  Vordringen  in  die  Tiefe 
genirt  zu  werden.  Zunächst  präsentirte  sich  der  mit  dem  Beckenbinde- 
gewebe ringsum  fest  verwachsene  und  sehr  stark  dilatirte  Mastdarm,  der 
sich,  nur  mit  Mühe  theils  durch  stumpfes ,  theils  schneidendes  Vorgehen 
von.  den  Oenitalorganen  trennen  liess.  Trotz  grösster  Vorsicht  wurde 
der  Mastdarm  gegen  Schlnss  der  Operation  in.  einer  Länge  von  1  Cm.  in 
seiner  Längsrichtung  angeschnitten,  weil  er  auffallend  breit  dilattrt  war, 
sofort  jedoch  durch  einige  Catgutnähte  geschlossen.  Nachdem  die  Bauch- 
höhle im  Donglas  eröffnet  war,  die  Adneza  beiderseits  abgebunden,  Hess 
sich  der  Uterus  mit  denselben  leicht  in  die  Wunde  hineinziehen.  Sodann 
wurde  das*  hintere  Scheidengewölbe  eröffnet  und  dieses,  sowie  ein  grosser 
Theil  des  vonderen  excidirt.  Die  Scheidenöffnung  wnrde  mit  Seide  ver- 
näht und  mit  einer  fortlaufenden  Catgutnaht  die  Peritonealhöhle  ge- 
schlossen» Dann  wurde,  das  Kreuzbein  znrückgeklappt,.die  Wunde  drainirt 
und  durch  SeidenknopfnlUite  geschlossen. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete  nach  mikroskopischer 
Untersuchung  auf  Canoroid  der  Portio,  das  bereits  auf  die  Scheide  und 
den.  Uteruskörper  übergegriffen  hatte. 

Die  Dauer  der  Operation,  betrxig  2  74  Stunden.  Das  amputirte  Stück 
deS'  Kreuzbeins*  mass  an  sdner  Amputationsfläche  9  Cm.  Der  Wirhei- 
kanal darin  hatte  eine  Länge  von  5  72  Cm.  Das  Steissbein  mass  an  seinen 
Seitenflächen  3V2  Cul 

Bei  morgendlichen  Remissionen  fieberte  Patientin  allabendlich  in  den 
ersten  8  Tagen  nach  der  Operation  bis  zu  30^;  hatte  sogar  in  den  ersten 
3  Tagen  mehrmals  Erbrechen,  dabei  war  der  Puls  kräftig  und  nicht 
merklich  beschleunigt.  Schon  24  Stunden  nach  der  Operation  zeigte  die 
Wunde  einen  geringen  Grad  von  Entzündung,  der  von  Tag  zu  Tag  zu- 
nahm. Es  lag  dies  daran,  dass  das  osteoplastisch  reponirte  Stück  Kreuz- 
bein in  beginnender  Nekrosenbildung  begriffen  war  (vielleicht  trug  die 
Patientin  selbst  die  Schuld  hieran,  da  sie  sich  äusserst  ungeberdig  be- 
trug). Es  blieb  deshalb  nichts  weiter  übrig,  als  die  Drains  zu  entfernen, 
sämmtliche  Nähte  aufzutrennen  und  die  Wunde  zu  tamponiren.  Damach 
fiel  das  Fieber  sofort  ab,  die  Wunde  reinigte  sich  sehr  bald  und  das 
nekrotische  Stück  des  Kreuzbeins  lag  am  30.  März  völlig  sequestrirt  zu 
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Tage.  InzwischeD  hatte  Patientin  bereits  Stuhlgang  gehabt;  ohne  dasa 
auch  nur  die  geringste  Spur  Fäces  durch  die  angelegte  Maatdarmnaht 
gekommen  wäre. 

In  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  lag  in  der  Blase 
ein  Dauerkatheter,  der  jedoch  wegen  des  unverständigen  Betragend  der 
Patientin  entfernt  werden  musate.  Der  Uriniract  ging  trotzdem  glait 
von  Statten.  Bei  täglichem  Verbandwechsel,  kräftiger  Ernährung  und 
fieberfreiem  Wnndverlauf  erholte  Patientin  sich  zusehends  derartig,  dass 
sie  Anfang  April  in  ein  permanentes  Wasserbad  gesetzt  werden  konnte; 
es  entwickelten  sich  die  kräftigsten  Granulationen,  durch  die  die  Wand- 
höhle mehr  und  mehr  ausgeftlllt  wurde,  während  vom  Rande  her  die 
Vemarbung  im  Fortschreiten  begriffen  war.  Unter  Salbenverband  mit 
Ung.  basilicum  and  fortgesetzten  Bädern  war  die  Heilung  Mitte  Juni 
vollendet.    Patientin  verliess  am  1 6.  Juli  völlig  geheilt  das  Krankenhaus. 

Addi  23.  September  1890  schrieb  mir  die  in  ihre  Heimath  Gardzen 
znrttckgekehrte  Patientin,  es  sei  bald  nach  ihrem  Fortgang  ans  dem 
Krankenhaase  die  Narbe  zam  Theil  wieder  wand  geworden  and  habe 
sich  erst  nach  6  Wochen  geschlossen,  um  dann  bis  jetzt  nicht  wieder 
aafgebrochen  za  sein.  Ihr  Gesondheitszastand  sei  leidlich,  bisweilen 
habe  sie  jedoch  noch  links  Schmerzen  im  Leibe. 

(Es  ist  vielleicht  doch  nicht  ohne  Interesse,  za  erwähnen,  dass 
die  Kranke  in  der  Beconvalescenz  mehrmals  disciplinarisch  —  mit 
Bettrahe  —  bestraft  werden  mosste,  weil  sie  sich  im  Garten  in  die 
verbotene  Männerabtheilang  schlich  and  im  Dickicht  mit  den  Männern 
za  schaffen  machte,  obgleich  ihr  die  ganze  Gebärmatter,  ein  Theil 
der  Scheide  and  beide  Ovarien  vollständig  entfernt  waren.) 

F.  Carcinoma  uteri.  —  Exstirpatio  uteri  et  ovariorum  per  coeliecto^ 

miam  posteriorem, 

Angoste  L.,  Arbeitersfrau  aus  Berlin,  38  Jahre  alt,  aufgenommen 
den  17.  April  1889  anter  Journ.-Nr.  503,  war  seit  ihrem  20.  Lebens- 
jahre regelmässig  und  ohne  Beschwerden  menstruirt  gewesen;  sie  hatte 
5 mal  geboren,  zuletzt  im  Jahre  1886.  Etwa  vor  einem  halben  Jahre 
bemerkte  sie,  dass  der  schon  einige  Zeit  bestehende  Vaginalausflnss  stärker 
wurde  and  bisweilen  mit  Blut  vermischt  sei.  Zugleich  trat  ein  zuneh- 
mendes Schwächegeftthl  und  Abmagerung  ein. 

Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  befand  sich  die  Frau  bereits 
in  einem  sehr  schlechten  Ernährungszustände;  sie  hatte  eine  sehr  anä- 
mische Hautfarbe,  fahle  GesichtsAlrbung,  blasse  Schleimhäute,  schlaffe  Mus- 
culatur,  geringes  Fettpolster.  Langen-  und  Herzuntersachung  boten  nichts 
Abnormes  dar.  Der  Urin  war  frei  von  Eiweiss.  Bei  der  Untersuchung 
per  vaginam  ergab  sich,  dass  der  Uterus  beweglich,  die  Vaginalportion 
vergrdssert  sei  und  eine  zerklüftete,  nnregelmässige  Oberfläche  hatte,  die 
sich  mit  dem  Finger  leicht  zerbröckeln  Hess.  Der  Uteraskörper  war 
nicht  vergrössert,  die  vordere  und  hintere  Vaginalwand  frei,  nicht  mit 
Bectnm  and  Blase  verwachsen ;  die  Parametrien  hingegen  beiderseits  leicht 
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Infiltrirt.  Im  Specnlnm  erschien  die  theils  geröthete^  theils  weiss  ver- 
färbte Portio  mit  einer  blnmenkohlartig  gebildeten  Oberfläche,  in  der  das 
Orificinm  externnm  scharf  sichtbar  klaffend  sieh  zeigte.  Die  Ingninal- 
drttsen  waren  beiderseits  intumescirt,  nicht  empfindlich ,  beweglich  anf 
der  Unterlage. 

Am  6.  Mai  wurde  in  Narkose^  bei  der  240  Grm.  Aether  verbrancht 
wurden;  zur  totalen  Exstirpation  des  Uterus  und  der  Adneza  geschritten. 
In  linker  Seitenlage  der  Patientin  wurde  auf  die  Mitte  des  Kreuzbeins 
von  der  Articulatio  sacrolumbalis  an  bis  in  die  Nähe  des  Anus  ein  etwas 
nach  rechts  convexer  Schnitt  geführt^  der  die  Haut  dnrchtrennte ;  sodann 
wurden  die  Weichtheile  nach  rechts  und  links  vom  Kreuzbein  abpräparirt, 
seitlich  die  Ligamenta  durchtrennt  und  das  Steissbein  und  Kreuzbein  an 
seiner  Vorderfläche  möglichst  stumpf  von  seiner  Verbindung  gelöst.  So- 
dann wurde  in  Höhe  der  Incisura  ischiadica  major  das  Kreuzbein  mit 
einer  Knochenschere  von  rechts  und  links  her  durchschnitten.  Das  frei 
zu  Tage  liegende  Rectum  Hess  sich  leicht  nach  der  linken  Seite  des 
kleinen  Beckens  drängen,  und  es  konnte  nun  die  Peritonealhöhle  eröffnet 
werden.  Zunächst  wurden  die  Adnexa  des  Uterus  rechts  mit  starken 
Seidenligaturen  abgebunden,  dann  die  der  linken  Seite;  dieses  gelang 
nicht  leicht.  Da  sich  jetzt  der  Uterus  noch  nicht  in  die  Wunde  hinein- 
ziehen Hess,  wurde  zunächst  die  Vagina,  deren  oberes  Drittel  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt  war,  an  ihrer  hinteren  Wand  durchschnitten.  Als- 
dann Hess  sich  der  Uterus  mit  einer  Muzeux'schen  Hakenzange  leicht 
anziehen,  und  es  gelang,  die  Vagina  an  ihrer  Vorderfläche  von  der  Blase, 
ohne  diese  zu  verletzen,  zu  lösen.  Nach  Entfernung  des  Uterus  und 
seiner  Anhänge  wurde  die  Wundhöhle  gesäubert,  die  Oeffnung  im  Peri- 
toneum und  in  der  Vagina  vernäht  und  die  äussere  Hautwunde  nach  Ein- 
legen von  3  Drains  durch  seidene  Knopfnähte  geschlossen.  Der  Blutver- 
lust war  bei  der  Operation,  die  fast  3  Stunden  gedauert  hatte,  ein  geringer. 
Das  Blut  hatte  ein  fleischwasserähnliches  Aussehen. 

Gegen  Abend  desselben  Tages  hob  sich  der  Puls,  der  nach  der  Ope- 
ration kaum  fühlbar  gewesen  war,  etwas,  war  jedoch  noch  immer  sehr 
freqnent.  Temperatur  38,5 o.  Heftige  Schmerzen  im  Kreuz  wurden  durch 
kleine  Gaben  Morphium  unterdrückt.  Leider  kam  es  mehrmals  zum  Er- 
brechen. Tags  darauf,  am  7.  Mai,  trat  gegen  Abend  unter  zunehmender 
Schwäche  der  Exitus  letalis  ein. 

Die  Section  ergab  ein  äusserst  schlaffes  Herz,  dessen  Musculatnr 
sehr  wenig  entwickelt  und  zum  Theil  fettig  degenerirt  war.  In  beiden 
Lungen  fand  sich  geringes  Oedem  vor;  ferner  Fettleber.  Die  Milz  war 
etwas  vergrössert,  die  Nieren  anämisch;  im  kleinen  Becken  befand  sich 
ca.  1  Esslöffel  voll  leicht  blutig  gefärbter  Flüssigkeit,  die  Därme  waren 
etwas  aufgetrieben,  nirgends  verklebt  und  frei  von  Beschlägen.  Die  hintere 
Blasen  wand  war  leicht  infiltrirt.  Die  Wunde  sah  reactionslos  aus,  die 
Wundränder  verklebt,  keine  Eiterung  in  der  Tiefe. 

VI.  Carc,  cancroid,  porlionis  vaginalis  uteri  et  vesicae  exulcerosum.  — 
Exslirpatio  uteri  et  ovariorum  per  coeliectomiam  posteriorem, 

Johanna  R.,  aus  Dargebang,  56  Jahre  alt,  aufgenommen  in  Bethanien 
den  6.  September  1890  unter  Joum.-Nr.  928,  war  seit  ihrem  19.  Lebens- 
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jähre  regelmässig  in  vierwöchentlichen  Intervallen  menstruirt  gewesen. 
Die  Menses  waren  stets  spärlich  und  mit  geringen  Schmerzen  verbunden 
gewesen.  Patientin  hatte  10  mal  geboren  ^  zuletzt  vor  11  Jahren.  Vor 
3  Jahren  fand  der  Eintritt  der  Menopause  statt.  Seit  1 V2  Jahren  klagte 
Patientin  Ober  unregelmässige  Genitalblutungen,  die  nach  anstrengender 
Arbeit  besonders  heftig  wurden,  verbunden  mit  Kreuzschmerzen  und  einem 
Gefühl  im  Leibe  von  ,,Drängen  nach  unten'^ 

Die  verhältnissmässig  kräftig  gebaute  Frau  sah  bei  der  Aufnahme 
stark  anämisch  aus;  der  Lnngenbefund  war  normal,  die  Herztöne  rein, 
aber  sehr  leise.  Der  Urin  eiweissfrei.  Aus  der  Scheide  floss  in  geringer 
Menge  übelriechendes  Blut;  die  Portio  vaginalis  zerklüftet,  in  eine  bröck- 
lige weiche  Masse  umgewandelt,  ezistirte  nur  noch  in  einer  Länge  von 
1  Cm.  Der  üteruskörper  hart,  etwas  vergrössert,  wurde  von  der  Um- 
gebung leicht  fixirt  genalten.  Die  Inguinaldrüsen  waren  beiderseits  etwas 
intumescirt. 

In  der  Narkose,  wobei  10  Grm.  Chloroform  und  240  Grm.  Aether 
verbraucht  wurden,  wurde. am  11.  September  in  der  linken  Seitenlage 
der  Patientin  ein  Schnitt,  von  der  Symphysis  sacroillaca  dextra  beginnend, 
halbbogenförmig,  mit  der  convexen  Seite  nach  rechts  gewendet,  dreifinger- 
breit über  die  Mittellinie  bis  1  Cm.  oberhalb  der  Analöffnung  geführt. 
Durch  denselben  wurde  die  Haut  und  das  subcutane  Fettgewebe  durch- 
trennt  Ohne  Rücksicht  auf  das  Periost  des  Kreuzbeins  zu  nehmen,  wurden 
die  übrigen  Weichtheile,  insbesondere  die  auf  dem  Kreuzbein  sehr  stark 
entwickelte  Musculatur  der  Rückenmuskeln  mit  dem  Raspatorium  abgetrennt 
und  zur  Seite  gezogen.  Kräftige  Scherenschnitte  lösten  sodann  die  Verbin- 
dung mit  den  Ligg.  tuberöse-  und  spinoso-sacrum.  Die  Lösung  des  Kreuz- 
beins an  der  Vorderfläche  gelang  leicht  mit  der  Hand.  Nach  Freilegnng 
des  Kreuzbeins  nach  allen  Seiten  hin  wurde  mit  der  Knochenschere  das- 
selbe in  Höhe  der  Incisura  ischiadica  major  quer  von  links  und  rechts 
hin  dnrchtrennt.  Durch  eine  in  den  Mastdarm  eingeführte  Schlundzange 
wurde  die  Lage  desselben  markirt  und  derselbe  zur  Seite  geschoben. 
Durch  stumpfes  Vorgehen  in  die  Tiefe  kam  man  auf  den  Uterus.  Nach 
Eröflfnung  des  Bauchfells,  nach  Abbindung  der  Adnexa  beiderseits  gelang 
es  unter  Schwierigkeiten,  den  Uterus  in  die  Wundöflfnung  zu  ziehen. 
Der  weiteren  Operation  stellte  sich  jedoch  alsdann  ein  grosses  Hinderniss 
hemmend  entgegen,  nämlich  die  feste  Verlöthung  der  hinteren  Blasenwand, 
die  zum  Theil  selbst  schon  carcinomatös  entartet  war,  mit  der  vorderen 
Uterus-  und  Scheidenwandnng.  Es  blieb  nichts  Anderes  übrig,  als  einen 
Theil  der  Blase  zu  reseciren.  Hierdurch  entstand  ein  4  Gm.  langes  und 
3  Cm.  breites  Loch  in  derselben.  Mit  der  völligen  Dnrchtrennung  der 
Scheide  war  die  Entfernung  des  Uterus  und  seiner  Adnexa  beendet.  Es 
folgte  die  Blasennaht  (15  Nähte),  Peritonealnaht,  Scheidennaht,  Drainage 
der  Wunde,  Schliessung  derselben  durch  seidene  Knopfnähte  und  Einlegen 
eines  Dauerkatheters  in  die  Blase.  Die  Dauer  der  Operation  betrug 
3  Stunden.  Das  amputirte  Stück  des  Kreuzbeins  mass  an  seiner  Ampu- 
taüonsfläche  10  Cm.,  an  seinen  Seitenrändern  6  Cm.;  der  Wirbelkanal 
hatte  eine  Länge  von  6*74  Cm.  Das  Steissbein  mass  ausserdem  an  seinen 
Seitenflächen  3  Cm. 

Schon  bald  nach  der  Operation  trat  Erbrechen  ein,  das  sich  an  den 
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folgenden  Tagen  wiederholte ;  obgleich  nur  halbstündlich  esslöffelweise 
verdünnte  Milch  oder  Wein  gereicht  wurde ;  dabei  trat  jedoch  keine  Tem- 
peraturerhöhung, keine  Empfindlichkeit  oder  Aufgetriebensein  des  Ab- 
domen ein.  Der  Puls  war  bis  auf  120  Schläge  in  der  Minute  beschleunigt. 
Unter  zunehmender  Schwäche  und  fortgesetztem  Erbrechen  trat  am 
14.  September  Mittags,  nachdem  Morgens  die  Temperatur  nur  35,5<^  be- 
tragen hatte,  der  Tod  ein.  Der  Urin  war  während  dieser  Zeit  gut  durch 
den  Katheter  abgelaufen.  Beim  Verbandwechsel,  24  Stunden  nach  der 
Operation,  sah  die  Wunde  reactionslos  aus  und  die  Wundsecrete  waren 
geruchlos. 

Die  Section  ergab  folgenden  Befund :  Das  Herz  war  vergrössert,  sehr 
schlaff,  die  Musculatnr  desselben  weich,  brttchig,  zum  Theil  fettig  dege- 
nerirt;  der  rechte  Vorhof  war  stark  ^latirt;  auf  beiden  Lungen  fand 
sich  Oedem  vor ;  die  Milz  war  mittelgross,  die  Nieren  normal,  die  Leber 
zeigte  grösstentheils  das  Bild  der  Fettleber.  Die  Därme  waren  etwas 
aufgetrieben,  nicht  verklebt  unter  einander,  die  Serosa  glatt  und  glänzend. 
Im  kleinen  Becken  fand  sich  ca.  2  Esslöffel  voll  trüber,  blutig  tingirter 
Flüssigkeit.  Die  Blasennaht  war  verklebt  und  hielt  In  der  Wunde  fand 
sich  keine  Eiterung.  Im  eröffneten  Wirbelkanal  ebenfalls  keine  Entzün- 
dung und  Eiterung,  nur  endete  er  in  breiter  Kante,  in  welcher  der  Rest 
des  Filum  terminale  fixirt  war. 

Die  ersten  3  Fälle  betrafen  Patienten  mit  Carcinoma  recti,  bei 
denen  sich  die  Eröffnung  des  Bauchfells  infolge  des  Weiterhinauf- 
reichens  nicht  vermeiden  liess. 

Zwei  davon  (Fall  1  und  2)  haben  den  Eingriff  überstanden  and 
haben  geheilt  entlassen  werden  können ,  die  dritte  Patientin  (Fall  3) 
starb.  Die  Schuld  daran  trug  der  elende  Zustand,  in  dem  die  Patientin 
sich  befand  und  der  zum  grössten  Theil  nicht  durch  die  Carcinom- 
kachexie  herbeigeführt  war,  vielmehr  dadurch,  dass  die  Patientin 
monatelang  wegen  eines  vermeintlichen  Magenkatarrhs  durch  Dar- 
reichnng  knapper  Diät  behandelt  war.  Wäre  der  Emähmngszastand 
ein  besserer  gewesen,  so  hätte  die  Patientin  den  Eingriff  sicher  über- 
standen, da  in  dem  Falle  der  Verlauf  local  so  überaus  günstig  war. 

In  den  übrigen  3  Fällen  handelte  es  sich  um  ein  Carcinoma  uteri, 
welches  sich  wohl  auf  keine  andere  W^ise  hätte  operiren  lassen.  Nur 
eine  Patientin  ist  geheilt  entlassen  worden.  Da  die  Patientin  in  weiter 
Feme  ihren  jetzigen  Wohnsitz  aufgeschlagen  hat,  ist  es  schwer,  sich 
von  ihrem  jetzigen  Zustande  ein  klares  Bild  zu  machen,  und  man 
muss  daher  sieh  nur  auf  die  wenigen  Zeilen,  die  sie  geschrieben,  be- 
schränken. Aus  denselben  ist  jedoch  zu  ersehen,  dass  sie  jetzt  nach 
2  Jahren  noch  lebt  und  dass,  obgleich  das  Carcinom  bereits  eine 
grosse  Ausdehnung  angenommen  hatte,  als  Patientin  zur  Operation 
kam,  dieselbe  bis  jetzt  vorgehalten  hat. 

Die  übrigen  beiden  Frauen  (Fall  5  und  6)  haben  deshalb  den 
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Eingriff  nicht  überstanden,  weil  sie  dnreh  den  grossen  Blatverlast, 
den  sie  vor  der  Operation  erlitten,  zn  sehr  geschwächt  waren,  so 
dass  der  geringe  Blatverlust  während  der  Operation  hinreichte,  nm 
sie  collabiren  zn  lassen.  ^ 


KO  beieichnet  die  Schnittfläche  nach  Kocher,  BA  nach  Eraske,  BH  nach 
Hoohenegg,  BD  nach  Bardenheuer,  RS  nach  Rose. 


VI. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  der  Universität  Strassbnrg. 

Ceber  eineo  Fall  von  Gasabscess. 

Von 

Dr.  E.  Iievy, 

▲niBtenxazst  d«r  Klinik. 

Velpeaa  beschrieb  1858  in  seinem  Traitö  des  maladies  du  sein 
einzelne  lafthaltige,  stinkende  Abscesse  der  Mamma;  er  glaubte^  dass 
die  Anwesenheit  von  Gas  in  diesen  Fällen  leicht  erklärt  werde  durch 
die  Nachbarschaft  der  Lunge,  welche  nur  durch  die  dünne  Thorax- 
wand von  dem  Eiterherd  getrennt  werde.  Chassaignac  bekämpfte 
bald  darnach  diese  Ansicht;  er  war  der  Meinung,  dass  das  Gas  ein 
Zersetzungsproduct  der  Milch  sei,  hervorgerufen  durch  den  Contact 
mit  dem  Mundinhalt  des  Kindes.  Weitere  Fälle  von  spontaner  Gas- 
entwicklung, und  zwar  in  eiterigen  pleuritischen  Exsudaten  sind  dann 
mitgetheilt  in  der  Oesterreichischen  Zeitschrift  fttr  praktische  Heil- 
kunde. Bd.  V,  merkwürdigerweise  ohne  Nennung  des  Arztes,  welcher 
den  Patienten  behandelte,  femer  durch  Biermer,  Ducheck, 
Dräsche,  Schreiber,  Dressler  und  Cantani. 

Ein  Fall  von  Pneumopericarditis,  der  ebenfalls  spontan  entstanden, 
findet  sich  bei  Friedreich  in  seinem  Lehrbuch  der  Herzkrankheiten. 

Luftbildung  in  peritonealen  Exsudaten  ist  beobachtet  von  Bres- 
lau und  Dressler,  Lnftbildung  in  Cysten  von  Cantani  und 
Dressler,  je  1  Fall  von  subperitonealem  Cystocarcinom,  Cyst- 
ovarium  und  Schilddrttsencyste. 

Eigentliche  Abscesse  mit  spontaner  Gasentwicklung  sind  nur  sehr 
spärlich  in  der  Literatur  vertreten.  Hierher  zu  zählen  sind  die  Fälle 
von  Morel  LavalUe  und  Säxinger,  entstanden  im  Anschluss  an 
eine  puerperale  Pyämie;  hierher  gehört  weiter  der  von  Schreiber 
beschriebene  Fall  von  Leberabscess,  der  Fall  von  Lttbke  mit 
Phlegmone  des  Kniegelenks  und  der  von  Enderlö  veröffentlichte 
Fall  von  pyämischem  Abscess  in  puerperio. 

In  den  letzten  Jahren  sind  meines  Wissens  keine  neuen  Beob- 
achtungen mehr  hinzugekommen;    es  sei  mir  daher  gestattet,  hier 
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einen  kleinen  Beitrag  zur  Aetiologie  dieser  immerhin  seltenen  Vor- 
kommnisse zu  liefern  und  in  aller  Kürze  die  Beschreibung  eines 
Falles  von  Gasabscess  nebst  bacteriologischem  Befund  folgen  zu  lassen. 

Frau  F.y  ans  einer  gesunden  Familie  stammend^  erfreute  sich  bis  zu 
ihrem  3.  Wochenbett  Juni  1890  immer  eines  vorzüglichen  Wohlbefindens. 
Nach  einer  normalen  Geburt  bekam  Patientin  am  3.  Tage  des  Puerpe- 
riums heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsgegend.  Es  stellte 
sich  bald  eine  starke  Schwellung  ein  und  auch  das  rechte  Hüftgelenk 
wurde  nach  kurzer  Zeit  mit  ergriffen.  Trotz  ärztlicher  Hülfe  besserte 
sich  der  Zustand  nicht;  die  Schmerzen  wurden  immer  heftiger ^  so  dass 
Patientin  5  Monate  lang  an  das  Bett  gefesselt  war.  Aufnahme  in  die 
chirurgische  Klinik  Ende  November  1890. 

Status:  Kleine,  blasse  Frau,  jeden  Abend  Fieber  bis  39,5.  Percus- 
sion  und  Auscultation  der  Brustorgane  ergaben  normale  Verhältnisse. 
Rechter  Oberschenkel  im  ganzen  oberen  Drittel  stark  angeschwollen. 
Evidente  Fluctuation.  Bei  etwas  tieferem  Palpiren  Quatschen,  man  hat 
deutlich  das  GefUhl,  als  ob  man  einen  mit  Luft  gefällten  Hohlraum  mit 
den  Fingern  comprimirte.  Die  Percussion  über  dem  Abscess  ergiebt  hell- 
tympanitischen  Schall,  ähnlich  dem  Darmschall.  Druck  auf  Trochanter 
major  ausserordentlich  schmerzhaft.  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  wegen 
der  grossen  Schmerzhaftigkeit  behindert.  Hüftgelenk  selbst  scheint  frei. 
Flexion  fehlt.  In  der  rechten  Regio  iliaca  Leib  gespannt,  resistenter  wie 
links;  tiefe  Fluctuation  zu  constatiren.  Bei  etwas  energischerem  Drücken 
lassen  sich  die  Inhaltsmassen  ober-  und  unterhalb  des  Poupart^schen 
Bandes  einander  entgegenbringen  zum  Beweis,  dass  es  sich  um  einen  ein- 
zigen grossen  Abscess  hier  handelt.  Die  Untersuchung  per  vaginam  er- 
giebt zunächst  ein  platt  rachitisches  Becken.  Im  rechten  Parametrium 
geringe  Resistenz  zu  fühlen ;  auch  hier  lässt  sich  wieder  Fluctuation  und 
Quatschen  erzeugen,  wenn  man  mit  der  aussen  befindlichen  Hand  tief  von 
den  Bauchdecken  aus  in  die  rechte  Regio  iliaca  eingeht.  —  Stuhlgang 
diarrhoisch.     Urin  sauer,  enthält  kein  Eiweiss. 

Diagnose:  Gasabscess,  ausgehend  von  einer  rechtsseitigen  Para- 
metritis  post  Puerperium. 

30.  November  1890  Operation  in  Chloroformnarkose.  Zunächst 
wird  zum  Zweck  des  Auflangens  der  Gase  mit  ausgekochtem  Troicart 
die  Function  des  Abscesses  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  dicht 
unter  dem  Trochanter  gemacht  Es  strömt  sofort  Gas  aus,  das  von 
Herrn  Prof.  Dr.  Hoppe -Sey  1er  unter  Quecksilber  aufgefangen  wird. 

Hierauf  wird  der  Abscess  mit  dem  Messer  eröffnet  und  anter  allen 
aseptischen  Cautelen  eine  kleine  Portion  des  übelriechenden  Eiters 
gewonnen,  um  eine  halbe  Stunde  später  bacteriologisch  verarbeitet 
zu  werden. 

Die  chemische  Analyse  des  Gases  wurde  von  Herrn  Prof. 
Dr.  Hoppe-Seyler,  dem  ich  hierfür  zu  grossem  Dank  verpflichtet 
bin,  ausgeführt. 
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Dieselbe  ergab,  dass  das  Gas  ganz  frei  von  Sauerstoff  war.  Es 
enthielt 

47,845  Voi.-Proc  Kohlensäure, 
20,134         ^  Wasserstoff, 

32,021        ^  Stickstoff. 

Was  die  bacteriologische  Untersuchung  des  Eiters  an- 
betraf, so  waren  wir  selbstverständlich  darauf  gefasst,  es  mit  Ana^roben 
zu  thun  zu  haben,  und  hatten  auch  deswegen  unsere  Vorsichtsmaass- 
regeln  demgemäss  getroffen. 

Culturen  in  Bouillon  nach  den  bekannten  Methoden  der  Pariser 
Schule  anzulegen,  was  das  Einfachste  gewesen  wäre,  war  nicht  rath- 
sam,  da  möglicherweise  2  oder  mehr  Mikroorganismen  neben  einander 
vorhanden  sein  konnten.  Es  kam  also  Alles  darauf  an ,  Platten  an- 
zufertigen. Wir  gössen  deshalb  1  mal  Gelatineplatten,  von  denen  wir 
einzelne  mit  Glimmertafeln  bedeckten,  und  dann  Röhrchenplatten 
nach  Esmarch  mit  ausgekochtem  Agar,  die  wir  nach  dem  Erstarren, 
um  den  Luftabschluss  zu  bewerkstelligen,  mit  sterilisirtem  Agar-Agar 
ausfüllten  und  in  den  Brutofen  bei  37<^  brachten. 

Der  Erfolg  zeigte,  dass  unsere  Vorsichtsmaassregeln  nicht  .un- 
nöthig  gewesen.  Auf  den  Gelatineplatten  gingen  nur  vereinzelte 
Colonien  auf,  nämlich  die  des  Streptococcus  pyogenes.  In  den  Agar- 
röhrchenplatten  dagegen  wuchsen  2  Mikroorganismen:  erstens  in  ge- 
ringer Menge  der  schon  erwähnte  Streptoc.  pyog.  und  dann  der 
Hauptsache  nach  Colonien,  die  sehr  viel  Aehnlichkeit  hatten  .mit 
denen  des  Milzbrandbacillus.  Dieselben  stellten  ein  fein  granolirtes 
Geftlge  dar,  das  umgeben  war  von  einem  Gewirr  von  zarten,  mehr- 
fach unter  einander  verschlungenen  Fäden.  Um  jede  Colonie  hatte 
sich  eine  Vacuole  gebildet,  die  deutlich  aus  Gas  bestand  und  eine 
scharfe  Abgrenzung  der  Colonien  gegen  das  übrige  feste  Agar-Agar 
hervorrief.  Mikroskopisch  bestanden  diese  Colonien  ans  ganz  kurzen, 
feinen,  unbeweglichen  Bacillen,  die  in  langen  Ketten  und  Fäden  bis 
zu  30  Gliedern  und  mehr  angeordnet  waren.  Dieselben  färbten  sieh 
sehr  leicht  nach  den  bekannten  Färbemethoden,  durch  Gram  wurden 
sie  nicht  entfärbt 

Leider  ist  es  nicht  gelungen,  diesen  Mikrooi^anismus  Über  die  erste 
Generation  hinaus  zu  ztlchten,  so  dass  von  Thierversuchen  zu  unserem 
grossen  Bedauern  vollständig  Abstand  genommen  werden  musste. 

Es  handelte  sich  also  in  dem  Fall  um  einen  streng  anaSroben  Ba- 
cillus, der  nur  bei  Körpertemperatur  -fortkommt  und  der  auf  unseren 
künstlichen  Nährböden  nnr  einer  ganz  kurzen  Lebensdauer  sich  erfrent. 

Diesen  morphologischen  Eigenschaften  des  Bacillus  entsprechend 
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bat  sieb  auch  der  weitere  kliniscbe  Verlauf  nnseres  Falles  gestaltet. 
Naeb  der  Operation  sofort  Abfallen  des  Fiebers;  beim  ersten  Ver- 
bandwechsel ist  die  Secretion  eine  minimale  geworden,  nach  8  Tagen 
kann  ein  Drain  Überhaupt  nicht  mehr  eingeführt  werden  und  nach 
3  Wochen  wird  die  Frau  entlassen,  von  ihrem  grossen  Becken-Ober- 
schenkelabscess  vollständig  geheilt 

Durch  den  chirurgischen  Eingriff  und  die  damit  hergestellte  An- 
wesenheit von  Sauerstoff  sind  offenbar  die  Bedingungen  flir  das  Fort- 
kommen der  anaSroben  Mikroorganismen  sehr  ungünstige  geworden  und 
dadurch  wurde  die  Heilung  des  Abseesses  ausserordentlich  gefördert. 

Der  Streptococc.  pyog.  spielte  sicherlich  in  dem  -Falle  eine 
untergeordnete  Rolle,  seine  Colonien  waren  nur  ganz  spärliche;  auf 
manchen  Platten  fehlten  sie  ganz,  so  dass  man  wohl  kaum  fehl 
geht,  in  den  ana^roben  Bacillen  die  Haupterreger  der  Erkrankung 
zu  suchen.  

NACHTRAG. 
Erst  nach  Drucklegung  dieser  Abhandlung  kam  mir  eine  Arbeit 
von  ArloingO  zu  Gesicht,  die  einen  ähnlichen  Gegenstand  behandelt 
und  die  ich  deswegen  nicht  unberücksichtigt  lassen  darf.  Arloing 
fand  in  einem  durch  ein  Pflugeisen  schwer  verletzten  Auge,  dessen 
Incision  nicht  nur  Eiter,  sondern  auch  übelriechende  Gase  entleerte, 
einen  gasbildenden  Bacillus,  der  einige  Aebnlichkeit  hat  mit  dem  Vibrio 
septicus.  Derselbe  ist  zugleich  a&'rob  und  ana^rob;  bei  Ratten  und 
Meerschweinchen  erzeugt  er  bei  Ueberimpfang  Gasentwicklung  im 
subcutanen  Zellgewebe. 
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Aas  der  ohirnrgischen  Klinik  der  Universität  Strassbui^. 

Zwei  Fälle  von  incarcerirter  gaogräDöser  Hernie  mit  complicirender 
BroDchopDeomoDie,    Bacteriologische  Untersuchung. 

Vom 
Privatdooent  Br.  F.  Fisoher  nod  Br.  SS.  Iievy, 

AMbtenton  d«r  Klinik. 

Auf  dem  XVUI.  Congress  der  deatschen  Geseilschaft  ftir  Chirurgie 
versuchte  Pietrzikowski^die  complicirenden  Pneumonien,  welche 
nicht  selten  nach  erfolgter  Lösung  oder  Operation  von  Incarcera- 
tionen  eintreten,  in  genetischen  Zusammenhang  zu  bringen  mit  den 
localen  Veränderungen  an  dem  incarcerirten  Darmabschnitt.  Diese 
Pneumonien,  Aspirationspneumonien  sind  selbstverständlich  ausge- 
schlossen, kommen,  so  behauptet  Pietrzikowski,  namentlich  nach 
stattgehabter  Reposition  zur  Beobachtung;  sie  fehlen  in  der  Regel 
bei  beginnender  oder  bereits  manifester  Gangrän  des  Darms.  Nach 
dem  Vorgang  seines  Lehrers  Gussenbauer  glaubt  nun  Pietrzi- 
kowski, dass  diese  Lungenentzündungen  embolischen  Ursprungs 
sein  dürften.  Sie  werden  hervorgerufen  durch  Thromben,  und  zwar 
gewöhnlich  inficirte  Thromben  in  den  kleinen  Venen  und  Gapillaren 
des  eingeklemmten  Darmstücks,  die  nach  Hebung  der  Einschnürung, 
nach  Wiederherstellung  des  Blutkreislaufs  in  die  Circulation  gelangen. 
So  bestechend  nun  diese  Anschauung,  die  Pietrzikowski  übrigens 
auch  klinisch  und  experimentell  durch  künstliche  Anlegung  incarce- 
rirter Hernien  bei  Hunden  zu  stützen  suchte,  auf  den  ersten  Anschein 
war,  so  hat  sie  doch  bis  jetzt  keine  Bestätigung  erfahren.  Less- 
haft 2),  der  auf  Grund  der  SectionsprotokoUe  des  Berliner  patholo- 
gischen Instituts  dieselbe  Frage  einer  eingehenden  Nachprüfung  unter- 
zog, kommt  zu  ganz  anderen  Resultaten.    Nach  seinen  Untersuchungen 

t)  YerhandlaDgen  der  deatschen  Gesellschaft  für  Chir.  XYIÜ.  Congress  18S9.- 
Vortrag.  S.  216. 

2)  Ueber  die  nach  Lösung  incarcerirter  Hernien  eintretenden  Lungenerschei- 
nungen.  Virchow^s  Archiv.  1891.  Bd.  123.  H.2.  S.335. 
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lassen  sich  bei  einer  verhältnissmässig  geringen  Zahl  von  einge- 
klemmten Hernien  am  Sectionstisch  Pneumonien  nachweisen,  und 
zwar  sind  dieselben  dann  als.Schluckpnenmonien  aufzufassen,  falls 
nicht  Complicationen  von  Seiten  des  Peritoneums  oder  ältere  Lungen- 
erkrankungen bereits  vorliegen. 

Experimentell  vermochte  Lesshaft  bei  Kaninchen,  die  bekannt- 
lich nicht  erbrechen,  niemals  nach  inneren  Einklemmungen  Lungen- 
entzündung zu  erzeugen,  ebensowenig  bei  einem  Hunde,  der  2  Tage 
vor  der  Operation  gefastet  hatte. 

Wie  wir  also  sehen,  zwei  ganz  verschiedene,  diametral  einander 
gegenüberstehende  Ansichten  I  Eine  befriedigende  Lösung  der  Frage 
ist  aber  auch  durch  die  Arbeit  von  Lesshaft  nicht  gegeben,  und 
so  ist  es  denn  bei  dem  praktischen  Interesse,  welches  sich  an  diesen 
Gegenstand  knüpft,  wohl  erlaubt,  jeden,  auch  den  kleinsten  Beitrag 
anzuführen,  der  vielleicht  in  Etwas  Aufklärung  in  diese  schwierigen 
Verhältnisse  zu  bringen  vermag. 

Ende  September  und  Anfang  October  1890  kamen  in  der  hiesigen 
chirurgischen  Universitätsklinik  2  Fälle  von  incarcerirten  Hernien, 
bei  einem  45jährigen  Mann  (Inguinalhemie,  Fall  I)  und  bei  einer 
54jährigen  Frau  (Cruralhemie,  Fall  U)  zur  Beobachtung.  Bei  den 
2  übrigens  noch  kräftigen  und  keineswegs  coUabirten  Patienten  be- 
stand die  Einklemmung  schon  seit  3  Tagen,  bei  Beiden  hatte  sich 
Eotherbrechen  eingestellt.  Sofortige  Operation.  Trübes  Bruchwasser, 
mit  dem  je  3  Gelatine-  und  3  Agarröhrchenplatten  gegossen  werden. 
Beposition  konnte  wegen  drohender  Darmgangrän  nicht  gemacht 
werden.  Den  Tag  nach  der  Operation  wurde,  da  jetzt  Gangrän  ein- 
getreten war,  der  Darm  eröffnet.  Der  Verlauf  war  für  beide  Patienten 
ein  ungünstiger.  Nach  4  resp.  ö  Tagen  eriblgte  unter  CoUapserschei- 
nungen  der  Exitus  letalis.  Bei  Fall  I  bestand  fortwährend  geringes 
Fieber  bis  38,§,  bei  Fall  ü  blieb  die  Temperatur  nach  der  Operation 
normal.  Peritonitis  konnte  während  des  Lebens  aus  den  physikali- 
schen Symptomen  nicht  nachgewiesen  werden. 

Was  die  Lungen  anbetrifft,  so  waren  katarrhalische  Erschei- 
nungen in  beiden  Fällen  vorhanden  und  demgemäss  auch  Broncho- 
pneumonie diagnosticirt  worden.  Die  Autopsie,  10  und  12  Stunden 
post  mortem,  zeigte  ein  nahezu  übereinstimmendes  Bild.  Das  ein- 
geklemmte Darmstück  betraf  den  unteren  Theil  des  Ileum.  Es  be- 
stand ausgedehnte  fibrinöse  Peritonitis  mit  Verklebung  der  Därme. 
Kein  freies  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  In  den  Lungen  zahlreiche 
broncbopneumonische  Herde  beiderseits,  hauptsächlich  in  den  unteren 
Lappen.    Auch  mikroskopisch  keine  Emboli  und  keine  Fremdkörper 

DeotHcb«  Zeiteehrift  t  Chirargie.  XXXII.  Bd.  17 
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nachweisbar.  Unter  allen  Caatelen  wnrden  wie  bei  dem  Bmcbwasser 
mit  dem  Saft,  der  sich  von  der  Schnittfläche  eines  solchen  broncho* 
pnenmonischen  Herdes  auspressen  liess,  nnd  ansserdem  mit  den  fibri- 
nösen Belagen  des  Peritoneams  Gelatine-  nnd  AgarrOhrchenplatten 
angelegt;  die  letzteren  in  den  Brtttofen  bei  37  ^  gebracht 

Das  Resultat  der  bacteriologischen  Untersnchnng  war  ein  höchst 
interessantes.  In  Fall  I  ging  auf  sämmtlichen  Platten  ein  nnd  der- 
selbe Mikroorganismus  auf. 

Es  war  dies  ein  kurzes  dickes  Stäbchen  von  träger  Beweglich- 
keit, zuweilen  in  Diploanordnung.  Seine  Colonien  bilden  auf  Agar 
und  Gelatine  stecknadelkopfgrosse,  fein  gekörnte  Scheiben  von  matt- 
grauer Farbe.  Der  Bacillus  hat  eine  sehr  ausgesprochene  Neigung 
zum  Oberflächenwachsthum;  in  24  Stunden  ist  das  ganze  Agar  der 
Stichcultur  von  einem  dttnnen,  weissen  Belag  ttberzogen.  Die  Gela- 
tinestichcnlturen  zeigen  eine  massige  Entwicklung  längs  des  Impf- 
stichs, in  Form  eines  feinen  Bandes,  an  welchen  man  nur  mit  Mtthe 
die  einzelnen  Colonien  erkennen  kann.  Weisse  Mäuse,  subcutan  in- 
jicirt,  sterben  nach  Verlauf  von  24  Stunden  unter  dem  Bild  einer 
acuten  Sepsis.  Ihr  Blut  nnd  ihre  inneren  Organe  zeigen  massenhaft 
die  Bacillen.  Fttr  Kaninchen  nnd  Meerschweinchen  ist  dieser  Mikro- 
organismus absolut  unschädlich.  Selbst  grosse  Mengen,  ins  Perito- 
neum injicirt,  vertragen  diese  Tbiere  anstandslos  ohne  jegliche  Re- 
action. 

In  Fall  II  fanden  wir  im  Bmcbwasser  und  in  den  Lungenherden 
dasselbe  Bacterium,  aber  in  Gemeinschaft  mit  dem  Staphyloc.  pyog. 
alb.  Aus  den  peritonitischen  Belägen  jedoch  Hess  sich  der  Bacillus 
in  Reincultur  züchten. 

Wenn  man  zunächst  die  Frage  erörtert,  welcher  der  bekannten 
Bacterienarten  unser  Bacillus  angehört,  so  glauben  wir  nicht  fehl 
zu  gehen,  indem  wir  ihn  mit  dem  Bacterium  coli  commune  Esche- 
rich fUr  identisch  halten.  Es  sind  zwar  einzelne,  besonders  patho- 
genetische Differenzen  vorhanden;  dieselben  sind  jedoch  nicht  von 
Belang,  lassen  dennoch  diese  Elassification  zu,  da  Escherich  1) 
selbst  in  der  letzten  Zeit  betont  hat,  dass  sein  Bacterium  coli  com- 
mune mehrere  Unterarten  besitzt. 

Die  Mikroorganismen  des  Bruchwassers  sind  schon  mehrfach  Gegen- 
stand bacteriologischer  Forschung  gewesen.    Zuerst  von  Nepven^), 

1)  S.  Bönnecken,  Ueber  Bactarien  des  BrachwasserB  dngeklemmter  Her- 
nien und  ihre  Besiehungen  zur  peritonealen  Sepsis.  Virch.  Arch.  Bd.  120.  U.  1.  S.  7. 

2)  Pr^sence  de  bact^ries  et  de  cercomonas  intestinales  dans  la  sdrositä  p6ri- 
toneale  de  la  Hernie  ^trangl^e  et  de  rocclusion  intestinale.  Paris  18S3. 
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allerdings  nnr  mikroskopiseh  nachgewiesen ,  wurde  ihre  Anwesen- 
hdt  von  GarräO  Air  die  meisten  Fälle,  so  lange  die  Darmwand 
keine  irreparablen  StOrongen  zeigt,  geleugnet  Bön necken  <1.  e.) 
hinwiederum  fand  sowohl  in  8  Fällen  von  incarcerirten  Hernien  beim 
Menschen  y  als  auch  in  künstlich  angelegten  Brüchen  beim  Hunde 
in  allen  Stadien  der  Einklemmung  lebende  und  entwicklungsfähige 
Mikroorganismen,  darunter  sehr  oft  ebenfalls  das  Bacterium  coli 
commune.  2) 

Die  Beziehung  des  im  Bruchwasser  unserer  Fälle  gefundenen 
Bacillus  zu  den  Folgekrankheiten,  der  Peritonitis,  der  Bronchopneu- 
monie, sind  für  das  Verständniss  des  Zustandekommens  dieser  Com- 
plicationen  nicht  ohne  Belang.  In  beiden  Fällen  ist  das  Bact.  coli 
comm.  zum  Mindesten  als  das  veranlassende  Moment  (in  Fall  U  aller- 
dings zusammen  mit  dem  Staphyl.  pyog.  alb.)  der  Bauchfell-  und 
Lungenentzündung  anzusehen.  Pneumonien  im  Verlauf  einer  Perito- 
nitis sind  ja  an  und  für  sich  nichts  Seltenes;  wichtig  ist  hier  blos, 
dass  es  ein  Bacillus  des  Darmkanals  ist,  welcher  die  Rolle  des  In- 
fectionsträgers  übernommen  hat.  Es  wäre  nun  von  uns  vermessen, 
auf  Orund  dieser  2  Beobachtungen  zu  behaupten,  dass  die  compli- 
cirten  Bronchopneumonien  bei  eingeklemmten  Brüchen  alle  metasta- 
tischer Natur  seien.  Allein  dies  glauben  wir  vertreten  zu  können, 
dass,  abgesehen  von  den  Schluckpneumonien,  wohl  nicht  so  selten 
die  concomittirenden  Lungenentzündungen  auf  diese  Weise  entstehen, 
also  pyämischer  Natur  sind.  Die  Infection  kann  stattfinden  vom 
Bruchsack  aus,  sie  kann  stattfinden  von  einer,  wenn  auch  noch  so 
geringfügigen  Peritonitis.  Durch  die  Untersuchungen  von  Wegner^) 
und  besonders  von  Grawitz^)  ist  ja  bekannt,  dass  das  Peritoneum 
eine  verhältnissmässig  grosse  Anzahl  von  Mikroorganismen  ohne 
Schaden  ertragen  kann.  Wenn  demgemäss  in  manchen  Fällen  von 
Hernie  keine  richtige,  gefährliche  Peritonitis  eintritt,  so  ist  doch  die 
geringste  peritonitische  Entzündung,  die  während  des  Lebens  gar 
nicht   diagnosticirt    ist,    die   der   Organismus   noch  vor  dem   Tode 


1)  Bacteriologische  Untersuchungen  des  Bruchwassers  eingeklemmter  Hernien. 
Fortschritte  der  Medicin.  1886.  Nr.  15.  S.  486. 

2)  Wir  haben  ausserdem  noch  in  zwei  incarcerirten  Hernien  8 — 20  Stunden 
nach  der  Einklemmung  das  klare  Brucbwasser  untersucht  und  fanden  dasselbe 
frei  von  jeglichen  Mikroorganismen. 

3)  Chirurgische  Mittheilungen  über  die  Peritonealhöhle  mit  besonderer  Be- 
rttcksichtignng  der  OYariotomie.  Archiv  fOr  klin.  Chirurgie.  Bd.  XX.  S.  50. 

4)  Statistischer  und  experimenteller  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Peritonitis. 
Charit^ Annalen.  1886.  Bd.  XI. 
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Zeit  hat  za  überwinden,  im  Stande,  fttr  metastatische  Pneumonien 
die  Ursache  abzugeben.  Vielleicht  ist  ebenfalls  mit  diesen  Verhält- 
nissen Rechnung  zu  tragen  bei  der  Erklärung  des  Zustandekommens 
Ton  Pneumonien  bei  anderen  Peritonealoperationen,  als  Hemiotomien; 
Vorkommnisse,  die  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehören. 


VIII. 
lieber  Neubildongsvorgänge  im  Haftgelenk  nach  geheilter  Resectioo. 

Von 
Br.  med.  et  phil.  Arnold  Saok. 

(Hierzu  Tafel  I.  II.) 

Im  Jahre  1861  schrieb  G.  Fock  ^  in  seiner  fleissigen  Zusammen- 
stellung  der  bis  dahin  gesammelten  Erfiahruigen  Aber  die  Httftgelenks- 
resection  folgende  Zeilen  nieder:  y,Dass  sich  nach  der  Resection  des 
Hüftgelenks  eine  sehr  brauchbare  Articnlation  herstellen  kann,  be- 
weist der  Erfolg  in  vielen  Fällen  unserer  Tabelle ,  obwohl  genaue 
anatomische  Untersuchungen  hierüber  noch  fehlen.  Man  wird  jetzt 
besonders  darauf  bedacht  'sein  müssen,  das  neugebildete  Hüftgelenk 
der  Geheilten  nach  dem  Tode  derselben  genau  zu  untersuchen.''  — 
Bis  heute  ist  diesem  berechtigten  Wunsche  noch  weit  nicht  genug 
entsprochen  worden.  Die  lange  Reihe  der  in  der  Fachliteratur  an- 
gehäuften Besectionsfälle  bei  Hüftgelenkserkrankungen  oder  Ver- 
letzungen dürfte  uns  wahrhaftig  eine  grössere  Zahl  von  postmortalen 
Befunden  in  Aussicht  stellen,  als  die  wir  in  der  einschlägigen  Lite- 
ratur vorfinden.  Es  braucht  kaum  besonders  erörtert  zu  werden,  dass 
solche  am  Sectionstisch  gewonnenen  Erfahrungen  fllr  den  Praktiker 
vom  grössten  Werth  sind.  Die  schon  in  wenigen  Fällen  erhobenen 
und  angezeichneten  Befunde  reichen  aber  noch  nicht  aus,  um  die 
noch  Zweifelnden  von  dem  Vorhandensein  eines  wirklichen  Neubil- 
dungsvermOgens  in  dem  grössten  der  Gelenke  zu  überzeugen,  —  noch 
weniger  aber,  um  den  Gang  und  die  Gesetzmässigkeit  des  Kegene- 
rationsprocesses  uns  vor  Augen  zu  fahren. 

Aus  diesem  Grunde  dürfte  jede  neue  Hittheilnng  über  den  See- 
tionsbefund  einer  ausgeheilten  Resectio  coxae  nicht  ohne  Interesse 
sein.  Der  Chirurg,  wie  der  Patholog  müssen  darin  einen  willkom* 
menen  Beitrag  zur  Lehre  über  die  Regenerationsfähigkeit  der  grossen 
Gelenke  erblicken,  —  und  ist  auch  ein  Fall  weniger  instructiv  als  der 

1)  Bemerkangen  und  Erfahrangen  über  die  Resection  des  Haftgelenks.  Arch. 
für  klin.  Cbir.  1861.  Bd.  I.  S.  173—228. 
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andere,  alle  beansprachen  das  gleiche  Interesse.  Beruht  ja  schliess- 
lich auf  ihnen  die  Berechtigung  zu  einem  so  schweren,  aber  auch 
so  eminent  conservativen  chirurgischen  Eingriff,  wie  die  Resection 
des  Hüftgelenks. 

Ein  Zufall  bat  gewollt,  dass  in  der  internen  Abtheilung  der 
Heidelberger  Universitätsklinik  am  19.  Juli  1888  eine  Kranke  nach 
einem  kurzen  Aufenthalt  einer  Nephritis  erlag,  die  vor  etwa  4  Jahren, 
am  17.  November  1884,  in  der  chirurgischen  Abtheilung  derselben 
Klinik  einer  Httftgelenksresection  unterworfen  wurde.  Durch  besondere 
Freundlichkeit  des  Herrn  Geh.  Bath  Prof.  Dr.  Gzerny,  welchem  ich 
an  dieser  Stelle  meinen  verbindliclisten  Dank  sage,  kam  ich  in  Be- 
sitz des  betreffenden  Präparates,  welches  ich  Dank  der  liebenswür- 
digen Erlaubniss  des  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Arnold  im  patho- 
logiseben  Institut  niher  untersuchen  durfte.  Auch  dem  Herrn  Geh. 
Bath  Arnold  bin  Ich  zu  grossem  Danke  verpfliebtet. 

Ich  kann  nicht  verhehlen,  dass  das  Endergebniss  der  Uatar- 
snefaung  den  Erwartungen,  die  ich,  als  ich  an  die  Arbeit  ging,  gehabt 
hatte,  niebt  in  vollen  Maasse  entsprochen  hat.  Das  Gelenk,  wie  ans 
dem  Weiteren  ersiebtlich  i^t,  erwies  sieh  als  ein  Mittelding  zwteeken 
Neo-  und  Pseudarthrose.  Doeh  waren  viele  Einzelnheiten  so  cha- 
rakteristisch und  so  typisch,  dass  iefa  Ar  manche  nicht  eingetroffene 
Erwartung  entschädigt  war. 

Ohne  auf  das  grosse  Gebiet  der  Knoehenregeneration  nnd  die 
Geschiebte  dieser  wiehtigen  Frage  näher  einzugeben,  will  ich  zuerst, 
um  gewisse  Anhaltspunkte  für  die  richtige  Benrtheilang  unseres  Falles, 
dessen  ausführliehe  Beschreibung  weiter  folgen  wird,  zu  gewinnen, 
eine  kurze  Umschau  in  der  Literatur  halten  und  aus  ihr  diejemgen 
Fälle  hervorheben,  die  in  gewisser  Analogie  mit  dem  unserigen 
stehen. 

Oeichiohtliohaf. 

AUer  der  Operation,  Die  Geschichte  der  Httftgelenksresection 
ist  bekanntlich  mit  der  experimentellen  Untersuchungsmethode  auf 
das  Innigste  verknüpft.  Ehe  die  chirurgische  Praxis  eine  fertige  Ant- 
wort auf  die  Frage  von  der  Ausführbarkeit  und  der  Brauchbarkeit 
dieses  Eingriffs  geben  konnte,  musste  das  Experiment  entscheiden. 
Die  ersten  Thierversuche  fallen  in  das  vorletzte  Deoennium  des  ver- 
gangenen Jahrhunderts,  also  in  eine  Zeit,  wo  an  den  meisten  übrigen 
Gelenken  des  Menschen  die  Resection  schon  mit  Erfolg  geübt  wurde. 
Es  kann  uns  also  nicht  entgehen,  dass  unter  verschiedenen  Gelenk- 
resectionen,  die  als  conservative  Operationen  alle  verhältniss- 
mässig  jung  sind ,  die  des  Hüftgelenks  am  spätesten  in  den  Kreis 
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der  praktischen  Chirargie  hinembeatogen  worden  ist.  Freilich  igt  von 
Charles  White 0  schon  im  Jahre  1768  der  erste  Vorschlag  aas- 
gegangen, die  erste  aber  authentisch  berichtete  Operation  am  Men- 
schen warde  erst  1821  von  An tony  White ^)  aasgeführt  und  Tiel 
später  noch  (1836)  von  Asthley  Cooper  veröffentlicht^  wenn  wir 
von  dem  vereinzelt  dastehenden  Versach  einer  Operation  (von 
SchmaU^)  1817)  absehen  wollen. 

Du  ersten  Thierversuche.  Za  dieser  Zeit  aber  stand  schon  eine 
stattliche  Reihe  von  Thierversnchsergebnissen  einem  operationslustigen 
Chirurgen  zur  Verfttgung,  auf  die  er  sich  wohl  stützen  durfte. 

Was  haben  nun  alle  diese  Versuche  von  Vermandois^),  Kö- 
ler^),  Chanssier<^)y  Wächter^)  u.  A.  bewiesen  und  zu  Tage  ge- 
fördert? 

Mich.  Jäger ^)  fasste  ihr  Ergebniss  so  zusammen:  ^Oie  Hei- 
lung erfolgt  durch  Füllung  der  Oelenkhöhle  mit  Granulationen  und 
GalluSy  Schwinden  des  Gelenkrandes  und  Bildung  eines  künst- 
lichen Gelenks.'' 

Also  ein  y^künstliohes'',  d.  h.  neugebildetes  Gelenk  wurde  zu  einer 
Zeit  noch  zugegeben,  wo  man  das  sibperiostale  Verfahren  noch  gar 
nicbt  kannte. 

Ihr  Ergebnisse  Worin  bestand  aber  dieses  ,ykünstliche"  Gelenk? 
Bei  allen  zum  Experiment  benutzten,  zwischen  2  und  6  Monaten  alten 
Hündchen  zeigte  sich  das  operirte  Bein  schon  innerhalb  der  ersten 
2 — 2V3  Monate  sehr  gut  gebrauchsfähig.  Nach  der  Tödtnng  der 
Thiere  fanden  sich  ausnahmslos  gar  keine  Spuren  der  stattgehabten 
operativen  Verletzung.  Die  Gelenkkapsel  war  mit  einer  serösen  Aus- 
kleidung versehen  und  enthielt  ein  gewisses  Quantum  synoviaähn- 
Ucber  Flüssigkeit.  Das  rauhe  Sägeende  des  Femur  wurde  inzwischen 
durch  Knochenwucherungen  mehr  oder  weniger  der  intacten  P£EUine  an- 


1)  Philosophie.  TraatactioDt.  Vol.  lÄX,  for  1769.  London  1776.  p.  45,  and 
Gates  of  Surgery  wiih  Remarka.  London  1777.  p.  66. 

2)  Asthley  Cooper,  Theoretisch -praktische  Vorlesungen  flher  Churorgie. 
herausg.  v.  A.  Lee.  üebers.  v.  Schatte.  4.  Aufl.  Leipzig  1856.  Bd.  HI.  S.  665—670. 

3)  Hedenos,  Gommeotatio  Chirurg,  in  femore  amputando.  Lipsiae  1823.  p.  65. 

4)  Joum.  de  Med.«  Ghir.  et  Pharmac.  Jaavier  1786.  T.  LXVI.  p.  74—76. 

5)  Experimenta  circa  regenerationem  ossiom,  Goettug.  1786.  Ezper.  No.  14 
p.  84-92  u.  No.  15  p.  93-96. 

6)  Magazin  encyclop^d.  T.YL  No.  24,  oder  Joum.  f.  ausl.  Literat,  v.  Hufe- 
land, Schreyer  und  Harless.  Bd.L  BerHn  1802.  S.247. 

7)  Dissert.  Chirurg,  de  artical.  «zstirpand.  Oroning.  1810,  oder  Langtnbeck*s 
Biblioth.  Bd.  lU.  S.  510. 

8)  Ruit*s  Theor.-prakt.  Handbuch  der  Ghimxgie.  1831.  Bd.Y.  S.626. 
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gepasst.  Als  eine  beinahe  constante  Erscheinung  werden  uns  weiter 
ligamentöse  Yerbindangen  zwischen  dem  nengebildeten  Kopf  und  der 
Pfanne  geschildert,  die  manchmal  anch  knorpelig  (Chaassier)  sein 
sollten.  Was  die  Apophysen  anlangt,  so  wird  in  den  allermeisten  Fällen 
die  Bildung  eines  seiner  Topographie,  wie  seinen  Mnskelbeziehnngen 
nach  mit  dem  Trochanter  major  analogen  Enochenfortsatzes  betont. 
Die  Form  des  neuen  Kopfes  war  in  vielen  Fällen  eine  httbsch  ab- 
gerundete, und  wie  uns  Köler  und  Chaussier  ausdrücklich  ver- 
sichern, war  derselbe  von  einer  Knorpelplatte  überzogen.  Von  an- 
deren Details  hätten  wir  vielleicht  über  das  Verhalten  der  Pfanne 
und  der  umgebenden  Muscnlatur  noch  das  anzuführen,  dass  die  erstere 
nach  Vermandois  und  Köler  bedeutend  geschrumpft  war  und  die 
letztere  nach  Chaussier  insofern  ein, eigenartiges  Verhalten  darbot, 
als  die  Muskeln  sämmtlich  gegen  einen  bestimmten  Punkt  des  reee- 
cirten  Knochens  zusammengezogen  waren.  Diese  Stelle  ist  die  ein- 
zige von  allen  citirten  Werken,  die  überhaupt  die  Nachbarmusculatur 
berücksichtigt. 

Wie  oben  vorübergehend  erwähnt  ist,  sind  alle  diese  Versuchs- 
operationen ohne  Schonung  des  Periostes  gemacht  worden;  nur  einmal 
erwähnt  Köler,  er  hätte  die  Beinhaut  vorher  abgeschabt  (Periosteum 
abrasi).  Woher  sollte  übrigens  zu  jener  Zeit  die  Bedeutung  des  Pe- 
riosts als  eines  mächtigen  Knochenbildners  bekannt  sein,  —  eine 
Entdeckung  des  späteren  Zeitalters,  die  wir  Bernhard  Heine  ver- 
danken! 

Die  erste  Operation  und  die  erste  Section.  Auf  so  viel  verspre- 
chende Ergebnisse  gestützt,  vollzog  Antony  White  seine  erste  Ope- 
ration an  einem  8jährigen  Knaben  im  zweiten  Stadium  der  Coxitis. 
Eigenartig  ist,  dass  diese  erste  vom  besten  Erfolg  gekrönte  Operation 
zugleich  auch  eine  Grundlage  für  die  Keüntniss  der  an  einem  aas- 
geheilten Hüftgelenk  sich  vollziehenden  Veränderungen  liefern  sollte. 
Da  namentlich  der  Kranke  5  Jahre  später  an  Phthisis  pulmonum 
starb,  nachdem  er  den  Gebrauch  seines  Beines  vollkommen  wieder 
gelernt  hatte  — -  so  dass  er  gut  im  Stande  war,  mehrere  Meilen  weit 
olme  Stock  und  Krücken  zu  laufen  — ,  wurde  die  Section  sofort 
angeschlossen  und  das  betreffende  Präparat  der  Sammlung  des  Boyal 
College  of  Surgeons  behufs  Untersuchung  übergeben;  doch,  sagt 
Cooper^):  „waren  die  daran  stattgefundenen  Veränderungen,  wo- 
durch es  möglich  wurde,  dass  anstatt  des  ursprünglichen  Gelenks 
ein  beinahe  vollkommenes  künstliches  entstand,  noch  nicht  gehörig 


1)  1.  C.  p.  670. 
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untersucht."  —  Erst  20  Jahre  später  wurde  die  Beschreibung  dieses 
denkwürdigen  Präparates  —  und  zwar  eine  ziemlich  ungenaue  — 
veröffentlicht.  Man  fand  das  Darmbein  und  die  Reste  des  Femur 
dtlnn  und  leicht.  Das  Schenkelbein  stand  mit  seinem  oberen  Ende 
gegen  den  hinteren  Theil  des  Darmbeins  durch  ein  festes  ligamen- 
töses  Gewebe  verbunden,  welches  z.  Tb.  den  zwischen  den  Knochen 
gelagerten  Resten  der  Kapsel  angehörte.  An  dieses  Gewebe  und 
den  oberen  Theil  des  Femur  inserirte  sich  ein  Muskel.  0 

Weiter  giebt  die  Beschreibung  nichts. 

Die  Operation  von  White  eröffnete  nun  eine  Reihe  von  weiteren 
Resectionen. 

Heine^tehe  Versuche.  Inzwischen  folgten  die  ferneren  Versuche 
über  Regeneration  der  Knochen  und  der  Knochenenden,  die  von  dem 
Würzburger  Chirurgen  B.  Heine  mit  einer  bewundemswerthen  Aus- 
dauer und  Methodik  unternommen  wurden  und  die,  ausser  in  der 
kurzen  Mittheilung  von  H  e  i  n  e  ^)  an  die  Pariser  Akademie,  erst  später, 
nach  seinem  Tode,  im  Sammelwerke  FeigeTs^)  sämmtlich  in  ex- 
tenso niedergelegt  wurden.  Sie  alle  gelten  dem  Satze,  dass  das  Periost 
der  wichtigste,  wenn  nicht  der  einzige  Knochenbildner  sei.  Wenn 
dieser  Satz  durch  spätere  Controversen  ^)  auch  etwas  eingeschränkt 
worden  ist,  bleibt  das  Verdienst  H eine's,  im  Periost  einen  der 
wichtigsten  Knochengeneratoren  erkannt  zu  haben,  ein  dauerndes. 
Rtlhrt  doch  von  seinen  Versuchen  her  die  moderne  Technik  der  Re- 
sectionen, ungeachtet  mancher  gegnerischen  Einwände,  wie  der  von 
Sedillot  z.  B. 

Den  Heine 'sehen  Arbeiten  entnehmen  wir  nur  eine  kurze  Notiz 
Aber  die  1831  an  einem  6 jährigen  Hunde  ausgeführte  Resectio  coxae 
subtrochanterica,  die  ein  vollkommenes  functionelles,  wie  anatomisches 
Resultat  lieferte. 

Resultate  der  Heine' sehen  Versuche,  Zunächst  die  Musculatur! 
Glntaei,  Pyriformis  n.  a.  setzten  sich  alle  mittelst  eines  nengebildeten 
starken  Fasergewebes  an  das  dem  grossen  Trochanter  entsprechende 
Knochenende.    Ihre  Sehnen  vereinigen  sich  mit  dem  Rest  der  alten 


1)  Catalogue  of  the  pathological  specimens  contained  in  the  Moseum  of  the 
Royal  CoU.  of  Sorg,  of  Engl.  London  1847.  Vol.  n.  p.  230,  und  Albert  Wagner, 
Ueber  den  Heilungsprocess  nach  der  Resection  u.  Exstirpation  der  Knochen.  Berlin 
1S&3.  S.  14. 

2)  Comptes  rendos  1834. 

3)  Chirurgische  Bilder  zur  Instrumenten-  und  OperatioDslehre  (fortges.  von 
Textor).  8.407-503. 

4)  8.  Lossen,  Resectionen  in  Pitha-BiIlroth*s  Handbuch  II.  Abth.2. 
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Kapsel  zur  Bildung  einer  neuen  festen  6eieBkkiq)BeL  Ausser  dem 
Troch*  maj.  war  ein  kleiner,  runder  Höcker  (Trochanter  minor)  vor- 
handen, welolier  die  Articulation  mit  der  P&nne  vermittelte.  An 
den  Mittelpunkt  und  die  Basis  dieses  neuen  Oelenkkopfes  gingen  von 
der  Kapsdwand  aus  mehrere  ligamentOse  Duplieatnren,  welche  an 
der  Seite  der  Mm.  psoas  and  iliacus  noch  besonders  durch  Ausbrei- 
tung ihres  unteren  sehnigen  Theils  v«»tärkt  waren.  Auch  das  aus- 
geschnittene Acetabulum  hatte  sieh  vollkommen  regenerirt.O 

Diese  von  Heine  erzielte  Nearthrose  giebt  ein  vollkommenes 
Paradigma  ftlr  die  Neubildung  innerhalb  des  menschlichen  Hüft- 
gelenks, wie  wir  es  aus  den  weiteren  Beschreibungen  ersehen  werden. 
Dieser  Versuch  kann  also  als  ein  grundlegender  angesehen  werden. 

Das  Resultat  der  subperiostalen  BesectioD  war  den  ersten  Ver- 
suchen (S.  259)  sofern  ttberlegen,  als  anstatt  von  regellosen  ligamen- 
tosen  Verbindungen  jetzt  typische  Verhältnisse  geschaffen  wurden. 

Verlassen  wir  nach  dieser  kurzen  Excursion  das  Gebiet  des  Ex- 
periments und  schäum  wir  uns  nach  ferneren  Secüonsbefunden  um, 
so  müssen  wir  eines  von  Oppenheimer  in  seiner  Dissertation^)  mit- 
getheilten  Falles  Erwähnung  thun. 

Fall  von  Oppenheimer.  Der  Patient,  ein  54jährigtf  Mann, 
bei  dem  wegen  Caries  der  Scbenkelkopf,  Hals  und  Trochanter  major 
von  Textor  entfernt  wurden,  starb  53  Tage  post  oper.  an  hektischem 
Fieber.  Nach  vorgenommener  Trennung  der  Weichtheile  und  des 
Gelenks  fand  man,  dass  vom  kleinen  Trochanter  ans  über  das  obere 
Dritttheil  des  Femur,  das  sich  an  seinen  Schnitträndem  schon  abge- 
rundet hatte,  eine  neue  Enochenmasse  abgelagert  war.  An  der  oberen 
und  inneren  Seite  des  Oberschenkels  hat  sich  eine  halsförmige  Eän- 
scbnttrung  gebildet.  Das  theilweise  von  Granulationen  bedeckte  Ace- 
tabulum war  gesund,  an  einzelnen  Stellen  desselben  be&nden  sich 
ebenfalls  geringe  Ablagerungen  der  neuen  Enochenmasse,  die  sich 
jedoch  bei  der  Maceration  des  Beckens  wieder  abUtoten.  Das  obere 
Ende  des  Femur  war  am  hinteren  Bande  der  Pfanne  gegen  das  Hüft- 
bein gestellt,  so  dass  sich  in  letzterem  an  dieser  Stelle  ein  IVs  Zoll 
langer,  Vs  Zoll  breiter  und  2  Linien  tiefer  Eindruck  befand.  Wahr- 
haftig ein  überraschender  Erfolg  für  eine  kaum  2 monatliche  Dauer! 

Noch  eclatanter  war  die  Neubildung  in  dem  von  Ried  3)  ver- 
öffentlichten Falle  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena. 


1)  8.  Oppenheimer,  Ueber  die  Resection  des  Hftftgelenka.  Wünburg  1840. 
8. 11  o.  51—54.  Tab.  Ul. 

2)  Albr.  Wagner,  I.e.  S.  14,  und  Oppenheimer,  I.e.  S.  45. 

3)  Die  Beseetion  der  Knochen.  Nürnberg  1847.  S.  388. 
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Fall  9an  Ried.  Es  wnrden  bei  einem  15 jährigen  Knaben  die 
Epipbyse  nnd  der  SehenkelbaiSy  die  sich  infolge  von  Gelenkeiteroog 
freiwillig  abgestossen  katten,  durch  einen  Einschnitt  ausgezogen.  Nach 
den  Tode  des  individunrns,  welcher  einige  Jahre  später  an  Morbus 
Brightii  erfolgte^  fand  sich  ein  aeues  Gelenk,  iadem  an  dem  Beste 
des  Schenkelhalses  zwei  rundliche  Vorsprttnge  gebildet  waren,  deren 
oberer  mit  einer  knöchernen  Hervorragmig  oberhalb  der  Gelenkpfanne, 
der  untere  anmittelbar  vor  dem  klemen  Trochanter  befindliche  mit 
der  ursprttagliehen  Gelenkhöhle  durch  festes  fibröses  Gewebe  ver- 
banden war;  die  Bewegungen  warea  aber  beschränkt»  was  wohl  einem 
Mangel  zweckmässiger  Nachbehandlung  zugeschrieben  werden  muss. 

Der  citirte  Fall  ist  insofern  interessant»  als  er  die  Begeneration 
eines  spontan  abgestossenea  Femurendes  vor  Aagen  fahrt,  wo  der  Beiz 
einer  instrumenteilen  Verletzung  der  heramliegenden  Weichtbeile  nicht 
in  Betracht  kommt. 

3  Jahre  später  pablicirte  Boss^  ^en  nicht  unähnlichen  Fall. 

Fall  van  lioss.  Ein  23  jähriger  Schütze  erhielt  einen  Musketen- 
sckuss  in  die  linke  Hüfte.  Die  Kugel  war  hinter  dem  grossen  Tro- 
chanter eingedrungen  and  bald  darauf  mit  mehreren  Knochensplittern 
extrahirt.  In  der  nächsten  Zeit  stellten  sich  coxalgische  Ersebeiauagen 
ein.  Das  linke  Bein  war  um  3  Zoll  kürzer,  stand  in  Flexion,  Ad- 
dactkm  and  Botatioa  nach  innea.  Hinter  dem  grossen  Trochanter 
beianden  sich  Fistelttffaungen,  vom  und  anter  der  Scheakelbeuge  2, 
weleha  auf  ein  bewegliches  rauhes  Knoebenstttck  fUhrtra.  Dasselbe 
worde  naeh  einer  Inciston  entfernt  und  erwies  sich  als  cariöser  Schenkel- 
köpf  mit  daam  TbeU  des  Halsea  Infolge  wiederholter  Nachblutung 
starb  aber  der  Palienft.  -—  Es  fanden  sich  bei  der  Section  Fettleber, 
zaUreiehe  Nierensteiae  im  Nierenbecken  and  linken  Ureter,  Verfettung 
der  rechten  Niere  (wohl  Amyloid!).  Die  Gelrakpfamie  war  abgefiacht, 
gegen  dea  oberen  und  hinteren  Band  derselben  stand  der  kleine 
Trochanter  angestemmt,  der  mit  Osteopbyten  reich  besetzt 
war.  Der  grosse  Trochanter  war  rundlich,  glatt  geformt  and  wurde 
in  eine  Art  Pfanae,  welche  durch  die  Weichtheik  der  hinteren  Hüft- 
gegend  and  Narbengewebe  gebildet  war,  aufgenommen. 

Aus  diesem  Sectionsbefund,  der  eigentlich  nicht  ins  Gebiet  der 
ausgebeilten  Besectionen  gehört,  können  wir  dennoch  lernen,  dass 
ebeii  der  Theil,  der  sich  za  einer  besonders  lebhaften  Knodienanbil- 
dung  anschickte  —  der  kleine  Trochanter  — ,  dass  er  auch  die  Bolle 
des  verloren  gegangenen  Schenkelkopfes  zu  übernehmen  sucht,  was 


1)  Deutsche  Klinik  1850.  8.451. 
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aus  seinem  Verhalten  gegen  die  Pfanne  deatlich  hervorgeht  Auf 
dieses  Bestreben  des  Troeh.  min.,  ftir  den  Kopf  einzutreten,  wiesen 
ja  schon  die  Versuche  von  Heine  hin  (S.  261). 

Nunmehr  suchen  wir  vergebens  bis  in  die  70er  Jahre  nach  irgend 
welchen  Berichten  Aber  die  uns  interessirenden  Veränderungen  des 
Hüftgelenks. 

Fall  von  Jackson.  Im  Jahre  1S72  erwähnt  nur  Jackson  ^}  ge* 
legentlich  einer  Exarticnlation  im  Hüftgelenk,  die  eine  Zeit  lang  nach 
der  Resection  des  Femurkopfes  und  des  Trochanters  infolge  einer 
nicht  sistirten  Garies  vorgenommen  wurde,  zwischen  dem  Femurende 
und  der  Pfanne  eine  feste  fibröse  Verbindung  gefunden  zu  haben.  — 
Dieses  nur  der  Vollständigkeit  wegen! 

Fall  von  V.  Wahl.  v.  WahP)  operirte  1872  einen  7  Vs jährigen 
Knaben  mit  Goxitis.  Der  Tod  erfolgte  53  Tage  später  an  Meningitis 
tuberculosa.  Bei  der  Obduction  fand  man  das  resecirte  Knochenende 
mit  guter,  fester,  bereits  ossificirender  Narbe.  Leider  ist  über  die  Art 
der  Articulation  nichts  Näheres  mitgetheilt. 

Fall  von  Morton.  Eine  kurze  Notiz  über  einen  ähnlichen  Zu- 
stand finden  wir  auch  in  dem  von  Morton 3)  1872  im  Dubliner 
Krankenhause  gehaltenen  Vortrag,  wo  auch  das  betreffende  Präparat 
demonstrirt  wurde.  Morton  hatte  vor  10  Jahren  Gelegenheit  ge- 
habt, bei  einem  Mädchen  die  Resection  des  Oberschenkelkopfes  wegen 
Goxitis  zu  machen.  Die  Operation  war  vollständig  gelungen,  und 
das  Bein  erlangte  seine  ungeschmälerte  Functionsfähigkeit  wieder. 
Einige  Jahre  später  musste  die  Patientin  wegen  Morbus  Brigthii  wieder 
aufgenommen  werden  und  starb  bald  darauf.  Bei  der  Section  wurde 
festgestellt,  dass  das  obere  Ende  des  Schenkelbeins  mit  dem  Aceta- 
bulum  vermittelst  einer  festen  Kapsel  (Investment?)  verbunden  war. 

Die  Ansicht  von  Hueter.  Ein  Jahr  später  erstattete  B.  v.  Lan- 
genbeck^)  in  einer  Sitzung  des  II.  Ghirurgencongresses  Bericht  über 
emen  geheilten  Fall  von  Resectio  coxae  (secundäre  Goxitis  nach  Bn- 
bonen).  Bei  der  Discussion  bemerkte  Hueter,  er  habe  2  mal  Ge- 
legenheit gehabt,  den  Heilungsprocess  nach  der  Resection  an  der 


1)  Transactions  of  patholog.  Society.  1872.  Vol.  XXIII.  p.  191,  und  Refer.  in 
Cannstatt's  Berichten  1872. 

2)  Acht  Haftgelenksresectionen  aus  dem  Kinderhospital  des  Priiusen  von  Olden- 
burg. St.  PeterBborger  med.  Zeitung.  1872.  Bd.  II.  S.  229. 

3)  Clinical  Lecture  on  Ezcision  of  the  head  and  neck  of  the  Femur  in  casea 
of  hip-joint  disease.  Brit.  med.  Journ.  1872.  p.  63. 

4)  Verhandlungen  der  deutsch.  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  II.  Gongress.  Berlia 
1873.  8.  335  ff. 


lieber  Neubildungsvorgänge  im  Hüftgelenk  nach  geheilter  Resection.      265 

Leiche  zn  untersachen.  Beide  Fälle  waren  zu  einer  Art  Heilung  ge- 
langt, indem  die  Kinder  nach  der  Operation  das  Bett  verliessen  und 
das  Bein  zum  Oebrauch  etwas  benutzten,  aber  ohne  dass  sich  die 
Fisteln  vollständig  schlössen.  Der  Tod  erfolgte  durch  amyloide  Dege- 
neration der  Unterleibsorgane.  In  allen  Fällen  hatte  sich  der  Trochan- 
ter  minor  in  die  Pfanne  gestellt  nnd  fnngirte  hier  als  kleiner  Gelenk- 
kopf. Hierdurch  erfährt  das  Bein  eine  nicht  unbeträchtliche  Yerkflr- 
znng;  dafür  tauscht  aber  der  Geheilte  eine  sehr  gute  Stützfläche  fUr 
den  Rumpf  ein,  wie  sie  besser  wohl  kaum  auf  andere  Weise  erzielt 
werden  könnte.  Hueter  glaubt  auch  daher  nicht,  dass  man  diesen 
Ausgang  für  einen  functionellen  Misserfolg  halten  darf.  Bei  einigen 
seiner  Operirten  glaubt  er  sich  davon  überzeugt  zu  haben,  dass  eben- 
falls der  Trochanter  minor  in  der  Pfanne  steht.  Einen  semer  definitiv 
Geheilten  beobachte  er  schon  einige  Jahre  nach  der  Genesung.  Auch 
bei  ihm  scheint  der  Troch.  min.  in  der  Pfanne  zu  stehen. 

Auf  diese  Aeusserung  Hueter's,  die  treffend  das  Wesentliche 
sagt,  werden  wir  noch  später  zurückkommen. 

Fall  von  Nicolaysen.  NicolaysenO  in  Christiania  erwähnt 
in  seiner  Arbeit  über  Goxarthrocace  nnd  deren  Behandlung  eines 
Falles,  wo  er  längere  Zeit  (wie  lange?)  nach  der  Operation  einen 
Sequester  am  oberen  Ende  der  Diaphyse  entfernen  musste;  bei  der 
Untersuchung  des  Gelenks  fand  man  das  Acetabulnm  glatt  und  konnte 
die  Bildung  eines  glatten  Gelenkkopfes  nachweisen,  der  wegen  des 
kurzen  Halses  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Humeruskopf  hatte. 

Die  am  Lebenden,  vorgenommene  flüchtige  Untersuchung  konnte 
natürlich  keine  Einzelnheiten  zu  Tage  fördern. 

Eine  viel  genauere  Beschreibung  eines  instructiven  Falles  mit- 
sammt  den  Präparaten  lieferte  1878  Sayre^)  in  einer  Sitzung  der 
New- Yorker  pathologischen  Gesellschaft. 

Fall  von  Sayre.  Die  Geschichte  war  kurz  folgende.  Bei  einem 
kaum  3  Jahre  alten  Mädchen  wurde  infolge  der  vorgeschrittenen  Co- 
xitis  mit  Abscessbildung  die  Resection  der  linken  Hüfte  am  29.  Sep- 
tember 1875  von  Sayre  gemacht  Das  Kind  war  in  einem  recht 
elenden  Zustande,  Lebervergrösserung  mit  Ascites  trübte  sehr  die 
Prognose.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  der  Schenkelkopf  und  Hals, 
sowie  ein  Theil  des  grossen  Trochanter  und  des  runden  Bandes  zer- 
stört, die  Pfanne  perforirt.    Nur  kleine  Knochenfragmente  waren  noch 

1)  Nord.  med.  ark.  VI,  2.  No.  15.  1874,  Refer.  in  Schmidt's  Jahrbücher  1875. 
Bd.  165.  S.  166. 

2)  Remarkable  Repair  after  Excision  of  Hip.  New-York  Med.  Record.  Vol.  XIII. 
1878.  p.  355. 
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zurückgeblieben.  Das  obere  Schenkelende  wurde  dicht  über  dem 
kleinen  Trochanter  abgesägt.  3  Monate  post  operat.  konnte  das  Kind 
schon  aufrecht  sitzen.  Nach  4  V2  Monaten  wurde  der  Verband  definitiv 
entfernt.  Das  operirte  Bein  war  mindestens  1  Zoll  Iftnger  als  das  ge* 
sunde.  Regelmässige  Uebnng  durch  passive  Bewegungen.  2  Monate 
später  musste  man  einen  tiefen  Abseess  auf  der  Aussenseite  der  Httfte 
spalten  y  dessen  Entstehung  Sayre  der  zu  raschen  Verheilung  der 
Resectionswunde  zusehreibt 

1 V2  Jahre  später  stellten  sich  wieder  schwere  Erscheinungen  ein. 
Bei  beständiger  Bettlage  waren  die  Beine  leicht  fleotirt  und  addueirt. 
Roth  und  Urin  gingen  unwillkürlich  ab.  Von  da  ab  bis  zum  Tod, 
der  21/2  Jahre  nach  der  Operation  erfolgt  war,  änderte  sich  der  Zu- 
stand nur  wenig.  Immer  wieder  mussten  die  sich  von  Neuem  bilden- 
den Abscesse  gespalten  werden. 

Das  Ergebniss  der  Autopsie  war  folgendes.  Bei  einer  Körper- 
länge  von  30  Zoll  misst  das  kranke  linke  Bein  von  der  Spina  ant  sup. 
bis  Malleol.  ext  13,  das  gesunde  ISVs.  Die  Länge  vom  grossen  Tro- 
chanter bis  äusseren  Kröchel  beiderseits  gleich  (13  Vs).  lieber  dem 
linken  Hüftgelenk  eine  2  Zoll  lange,  fast  geschlossene  Narbe.  Das 
Bein  ist  beweglich.  —  Leber,  Milz,  Nieren  amyloid  entartet,  z.  Th. 
auch  der  Darm.    Lungenaffection,  Pleuritis  und  Ascites. 

Das  linke  Hüftgelenk  ist  von  dicker  Fettmasse  bedeckt.  Ein 
durch  das  Gelenk  gelegter  Querschnitt  zeigt  das  obere  Femurende 
in  der  alten  Pfanne  liegend  und  mit  ihr  durch  eine  gefSssreiche,  augen- 
scheinlich fibröse  Gewebsmasse,  übrigens  von  einer  Lockerheit,  die  be- 
deutende Beweglichkeit  gestattet,  verbunden.  Die  in  die  einzige  Fistel 
eingefbhrte  Sonde  dringt  bis  auf  diese  Masse  ein.  Keine  Spur  von  Oaries. 

Es  wurde  die  Leiche  vertical  suspendirt  und  pfaotographirt.  Die 
Beine  nahmen  unter  dem  Einfluss  der  Schwerkraft  eine  beinahe  nor- 
male Stellung  ein.  Nur  ist  das  operirte  Bein  weder  in  der  Httfte, 
noch  im  Knie  so  merklich  flectirt  wie  das  gesunde. 

Das  Sayre' sehe  Präparat,  Das  PfUparat  der  Httfte  wurde 
3  Jahre  später  dem  internationalen  Congress  in  London  vorgelegt  ^ 
mit  den  inzwischen  noch  er^nzten  histologischen  Details.  Nicht 
nur  hatte  der  Knochen  durch  Neubildung  von  Knochengewebe  seine 
ursprüngliche  Form  und  Länge  erlangt;  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  fand  sich  sogar  ein  knorpeliger  Ueberzug  derArti- 
culationsfläche  vor,  so  dass  die  Bewegungen  im  Gelenk  vollkommen 
frei  vor  sich  gehen  konnten. 

1)  Transactions  of  the  Internat  Medical  Congress.  Seventh  Session.  London 
18S1.  Vol.  II.  Surgery.  p.  336— 338.    Daza  eine  ziemlich  mangelhafte  Abbildang. 
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Die  beigefügte  Abbildung  zeigte  den  nengebildeten  Kopf;  Hals 
und  Troebanter  maj.,  ebenso  die  Knorpelplatte  in  ihrer  gegenseitigen, 
wenig  von  der  normalen  abweichenden  Beziehung. 

Mit  Recht  betonte  Sajre  bei  der  Demonstration,  dass,  wenn 
nnfter  so  ungünstigen  Verhältnissen  die  Natur  doch  einen  so  guten 
Ersatz  schafft,  es  sicher  angezeigt  sei,  die  Operation  unter  günstigen 
Umständen  vorzunehmen. 

Boudon's  Beobachtung.  Ehe  wir  nun  zum  Schluss  an  die  sehr 
interessanten  Beobachtungen  von  Küster  und  Israel  gelangen, 
notiren  wir  vorübergehend,  dass  Boudon^)  am  Lebenden  die  Bil- 
dung eines  neuen  Schenkelkopfes  durch  manuelle  Untersuchung  con- 
statiren  konnte.  Es  war  ein  9 jähriger  Knabe,  der  nach  gemachter 
Resection  ganz  frei  ohne  Stock  gehen  konnte.  Nur  stieg  bei  jedem 
Schritt  der  neugebildete  Scbenkelkopf  ungefähr  3  Gm.  in  die  Hohe 
und  war  der  Gang  ^em  bei  angeborener  Luxation  ähnlich. 

Ein  instructives >Präparat  legte  Küster 2)  dem  XU.  Chirurgen- 
congress  vor,  welches  verdient,  hier  näher  berücksichtigt  zu  werden. 

Fall  von  Küster.  Beschreibung  des  Präparates.  Es  rührte  her 
von  einem  12jährigen  Mädchen,  bei  dem  vor  einem  Jahr  eine  Re- 
Sectio  subtrochanterica  gemacht  war.  Es  fand  sich  dabei  der  Kopf 
und  ein  Theil  des  Halses  vollständig  zerstört,  so  dass  im  Wesentlichen 
nur  noch  der  Troebanter  major  vorhanden  war.  Als  ein  Jahr  später 
wegen  schlechter  Beinstellung  wieder  resecirt  wurde,  fand  sich  eine 
Art  von  neuem  Schenkelkopf  wieder  vor  und  ein,  wenn  auch  rudi- 
mentär gebildeter  Troch.  maj.  Bei  genauerer  Betrachtung  sieht  man 
allerdings,  dass  die  Knochenneubildung  nicht  so  erheblich  ist,  als 
es  auf  den  ersten  Blick  scheint.  Die  Markhöhle  ist  nach  oben  hin 
durch  eine  dünne  Schale  abgeschlossen,  welche  an  einer  Stelle  sogar 
durchbrochen  ist.  An  dem  äusseren  Umfange  des  Knochens  aber  bat 
sich  eine  starke,  ca.  2  Cm.  dicke  Knochenauflagerung  gebildet,  welche 
nach  oben  hin  in  eine  derbe  Fortsetzung  ausläuft,  das  etwa  rudi- 
mentäre Analogon  des  Troch.  maj.  Die  Innenseite  des  Knochens 
zeigt  ebenfalls  Auflagerungen,  die  aber  erheblich  geringfllgiger  sind. 


1)  R^ultats  constat^s  dans  trois  resections  de  la  hanche  4Vi  ans  aprös  ces 
Operations.  Bali,  de  la  Soc.  de  Chir.  1879.  No.  10.  p.  402.  Ueber  eine  ähnliche  Re- 
generation des  Schenkelkopfes  berichtete  auch  Jordan  in  der  LXni.  Naturforscker- 
Tenammlong  su  Bremen.  Es  konnte  am  Lebenden  nach  der  Resection  wegen  Osteo- 
myelitis ein  neuer  Schenkelkopf  coostatirt  werden.  S.  Verhandlangen.  189t.  S.  242. 

2)  Neubildang  einer  Art  von  Schenkelkopf  nach  Hoftgelenkresection.  Arch. 
für  klin.  Chir.  Bd.  XXIX.  S.  409,  und  Verhandl.  der  deatsch.  Gesellschaft  ftx  Chir. 
XII.  Congress.  II.  S.  118  (mit  Abbildung). 
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als  aasBen.  Eine  Art  anregelmässiger  Gelenkflächei  wenig  geglättet, 
mit  einigen  Vorsprflngen  versehen,  schliesst  den  Knochen  nach  dieser 
Seite  ab,  tritt  aber  nur  wenig  über  die  Linie  hervor,  welche  die  Fort- 
setzung des  Innenrandes  des  Femar  nach  oben  hin  bildet.  Demnach, 
schliesst  Kttster,  präsentirt  sich  das  Ganze  als  eine  etwas  massigere 
periostale  Auflagerang,  als  man  sie  unter  solchen  Umständen  er- 
warten darf. 

Gewiss  erlauben  die  geschilderten  Veränderungen  noch  nicht, 
auf  eine  wirkliche  Nearthrose  zu  schliessen,  besonders  da  aus  dem 
Präparat  die  übrigen  Verhältnisse  der  Articulation  nicht  ersichtlich 
waren.  Wenn  man  aber  bedenkt,  wie  kurz  die  seit  der  ersten  Ope- 
ration verflossene  Zeit  (kaum  1  Jahr)  und  wie  mangelhaft  wahr- 
scheinlich die  Uebung  des  Gliedes  war,  wird  man  dennoch  überrascht 
sein,  wie  lebhaft  die  Natur  bestrebt  war,  für  das  verloren  gegangene 
Gelenk  einen  entsprechenden  Ersatz  zu  schaffen. 

Wie  weit  es  aber  gehen  kann,  wenn  man. dem  resecirten  Glied 
Zeit  lässt,  sich  vollständig  zu  erholen,  lehrt  ein  sehr  interessantes 
Präparat  von  Israel  0  —  das  vollkommenste  von  allen,  die  bis 
jetzt  beschrieben  waren» 

Fall  von  Israel.  Dasselbe  war  gewonnen  von  einem  8jährigen 
Knaben,  der  3Va  Jahre  vor  seinem  aus  anderer  Ursache  erfolgten 
Tode  wegen  Hüftgelenkcaries  mit  dem  Langenbeck'schen  Längs- 
schnitt operirt  worden  war,  mit  Entfernung  des  Schenkelkopfes,  des 
Schenkelhalses  und  Troch.  maj.  Das  fanctionelle  Resultat  war  ein 
sehr  vollkommenes  gewesen,  sowohl  in  Bezug  auf  Kraft  wie  auf  Aus- 
dauer und  Beweglichkeit.  Die  Verkürzung  wurde  durch  geringe 
Beckensenkung  ausgeglichen. 

Sectionsbejund.  Die  Section  ergab,  dass  alle  durch  die  Operation 
entfernten  Theile  in  ihrem  normalen  Typus  mit  etwas  veränderten 
Grössenverhältnissen  reproducirt  worden  sind  und  dass  der  Schenkel 
wieder  in  eine  Art  von  Gelenkverbindung  mit  der  Pfanne  getreten 
ist.  Der  Oberschenkelschaft  verbreitert  sich  nach  oben  zu  und  zeigt 
2  neugebildete  Fortsätze,  deren  jeder  von  einer  dicken  Knorpelschicht 
überzogen  ist.  Der  grösste,  in  der  VerläDgerang  des  Schaftes  liegende 
überknorpelte  Fortsatz  imitirt  den  Troch.  maj.  Nach  vorn  und  innen 
vom  Schaft  geht  als  Nachbildung  des  Schenkelhalses  ein  Fortsatz 
ab,  der  aus  mehreren  getrennt  entspringenden,  weiterhin  verschmel- 
zenden Knochenspangen  zusammengesetzt  ist  und  an  seinem  peri- 

1)  Neubildung  eines  HOftgelenks  nach  Resectio  subtrochanterica.  Archiv  für 
klin.  Chir.  Bd.  XXIX.  S.  411,  und  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  fttr  Chir.  1883. 
XII.  Congress.  IL  S.  120  (mit  Abbildung). 
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pberen  Ende  einen  fast  kugelrunden  Enorpelttberzug  von  ca.  1  Gm, 
Mächtigkeit  an  seiner  dicksten  Stelle  trägt,  eine  ziemlich  getreue 
Imitation  des  Schenkelkopfes. 

Histologische  Details.  Was  die  histologische  Constitution  des 
neuen  Knorpels  betrifift,  so  handelt  es  sich  in  den  peripheren  Schichten 
um  Faserknorpel.  Je  mehr  man  sich  aber  der  Knochenknorpelgrenze 
nähert,  desto  ähnlicher  wird  das  Gewebe  dem  Hyalinknorpel,  bis  es 
sich  schliesslich  Ton  letzterem  höchstens  durch  eine  leichte  Ghagri- 
nirang  der  Grundsubstanz  unterscheidet. 

Charakter  der  Articulation.  Was  das  Verhalten  dieser  nengebil- 
deten  Theile  zum  Gelenk  betrifiFt,  so  weicht  dieses  insofern  von  der 
Norm  ab,  als  an  der  Articulation  mit  dem  Becken  sich  nicht  nur  der 
nengebildete  Kopf,  sondern  wesentlich  auch  der  Trochanter  maj.  be- 
theiligt. Während  ersterer  nur  durch  ein  weiches  verschiebbares,  dickes 
Bindegewebspolster  dem  Darmbein  etwas  ttber  dem  oberen  Pfannenrand 
adhärirt,  articulirt  der  Trochanter  mit  der  Pfanne  selbst,  und  zwar 
mittelst  einer  Verbindung,  welcher  schon  die  Attribute  eines  Gelenks 
zugesprochen  werden  dtlrfen,  da  sich  eine  Kapsel,  synoviagefttllte 
Hohlräume  und  Knorpelflächen  finden.  Die  Verbindung  zwischen 
Becken  und  Schenkel  kommt  im  unteren  Theil  der  Pfanne  zu  Stande 
durch  ein  succnlentes  fettreiches  Bindegewebslager,  welches  in  seinem 
unteren  Theil  solid  ist,  während  es  in  seinem  oberen  immer  reich- 
licher von  synoviageftlllten  Hohlräumen  durchsetzt  wird.  Dieselben 
werden  nur  durch  feinblätterige  Scheidewände  von  einander  getrennt, 
welche  durch  Usur  durchbrochen  werden,  so  dass  im  oberen  Theil 
der  Gelenkverbindung  eine  unregelmässige  Höhle  resultirt,  von  deren 
Wandungen  leistenartige  Septa  vorspringen.  Es  ist  wohl  anzunehmen, 
meint  Israel,  dass,  bei  längerer  Dauer  der  Function,  die  Reste  der 
Scheidewände  immer  mehr  geschwunden  wären.  Die  neue  Gelenk- 
höhle  war  nach  oben  begrenzt  von  einer  festen  Gelenkkapsel,  welche 
sich  von  dem  oberen  Pfannenrande  zum  neuen  Trochanter  hinüber- 
spannt  und  mit  dessen  Knorpelliberzug  verschmilzt.  Die  hintere  Fläche 
des  letzteren  sieht  zu  einem  Theil  frei  in  die  Gelenkhöhle,  ebenso 
wie  der  noch  erhaltene  Knorpelflberzug  des  oberen  Pfannenrandes. 

Hier  wäre  die  Reihe  fremder  Beobachtungen  abgeschlossen.  Es 
folgt  nun  die  Darstellung  des  Krankheitsverlaufes  und  des  Sections- 
befundes  des  von  mir  studirten,  im  Eingang  erwähnten  Falles. 

Eigene  Beobachtung. 
Die  lange  Leidensgeschichte  unserer  Patientin  umfasst  vom  Tage 
ihrer  Aofinahme  bis  zu  ihrem  Tode  mehr  als  vier  Jahre.    Das  ist  eio 

Deatocbe  Zaitaclirin  f. CUriirgle.  XXXII.  Bd.  IS 
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zwingender  Orand,  obb  bei  der  Wiedergabe  der  KraDkengeschicIite 
nur  auf  das  Notbwendigste  ea  beschränken* 

Die  erste  Krankengeschichte,  Anamnese.  Katharina  Dorn,  ans 
Oftersheini;  20  Jahre  alt;  trat  am  27.  September  1883  in  die  chirnrgische 
Klinik  der  Heidelberger  Universität  ein,  mit  OarieB  des  rechten  Handge- 
lenks und  Coxitis  sinistra«  Das  Leiden  an  der  Hand  ist  angeblich  8,  das 
im  Hüftgelenk  erst  4  Wochen  alt^  nur  sollen  vereinzelte  Schmerzen  schon 
vor  1  Jahr  in  der  Hüfte  bestanden  haben.   Es  fehlt  jede  erbliche  Belastung. 

Status  praesens.  Patientin  zeigt  in  der  Sternal-  und  Olavicnlar- 
region  mehrere  Narben ,  welche  von  einigen  vor  4  Jahren  spontan  ^t- 
standeiien;  zum  Theil  ohirargtsch  behandelten  Oesohwttren  herrtthren,  die 
ausgeheilt  sind. 

Das  linke  Bein  kann  activ  gar  nicht,  passiv  nur  bis  zum  Winkel 
von  145^  ohne  Schmerzen  erhoben  werden;  bei  gebeugtem  Knie  ist  die 
Flexion  bis  126®  möglich.  Die  Rotation  nach  aussen  beträgt  65<>.  Bei 
paralleler  Lagerung  der  Beine  steht  das  linke  tiefer,  es  ist  aber  die  Unke 
Spina  ao  fst^tm  die  rechte  gesenkt,  dass  sich  links  ein  AddaeCioaswiakel 
von  100®  ergiebt  Oegeastoss  und  Druck  auf  den  Trochaater  und  die 
Leistenbeuge  sind  schmerzhaft.  Der  linke  Trochanter  steht  2  Cm.  über 
der  Roser-N61aton'schen  Linie. 

rechts  links       DUtoens 

Spina  ant.  snp.  —  Mall,  ext 85,5  83,0  2,5 

Trochant.  major  —  Mall,  ext 81,0  77,0  4,0 

Umfang  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  41,5  41,5  0 

an  der  Patella 34,0  34,0  0 

=        an  der  Wade 31,0  31,ü  0 

Sohlenabstand  beträgt 6  Cm.  —  — 

Die  rechte  Hand,  deren  Zustand  und  Schicksale  wir  nur  beiläufig 
berücksichtigen  können,  bietet  alle  Zeichen  einer  tiefen  Oaries  des  Hand- 
gelenks dar. 

Krankheitsverlauf»  Einen  Monat  lang  bestand  die  Behandlaag 
für  das  Bein  nur  in  Bahelage.  Am  16.  October  vollzog  man  inzwischen 
die  Handgelenksresection. 

Da  gegen  Anfang  November  starke  Empfindlichkeit  des  linken  Hüft- 
gelenks, besonders  bei  Bewegungen,  auf^gpetreten  war,  fing  man  mit  der 
Extension  an,  zunächst  mit  8  Pfand,  worauf  die  Scbnensen  enrüokging^i. 
Indessen  heilt  die  Hand  sehr  gat,  so  dass  man  passive  Bewegungen  ver^ 
suchen  kann. 

Di^egea  zeigt  die  linke  Leiste  gegen  Januar  1884  eine  teigige  Schwel- 
lung und  Drüsenempfindlichkeit.  4  Wochen  später  wird  die  fragliche 
Gegend,  nach  Entfernung  des  Streckverbandes,  von  Neuem  untersacht. 

Unterhalb  des  linken  Ligam.  Pouparti,  etwas  nach  innen  und  unten 
von  den  Schenkelge^sen ,  ist  nun  eine  leichte  teigige,  keine  deutUebe 
Fluctuation  zeigende  Anschwellung;  ebenso  ist  in  der  Umgebung  der 
Trochanterspitze  eine  etwas  teigige,  auf  Druck  schmerzhafte  Geschwulst 
vorhanden.  Die  Trochanterspitze  steht  ziemlich  genau  in  der  Roser- 
N^laton'schen  Linie.  Vorsichtige  Bewegungsversuche  und  Gegenstoss  im 
Gelenk  sehr  schmerzhaft.    Activ  kann  das  Bein  gar  nicht  gehoben  wer- 
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den.  Der  Flexionswinkel  im  Hüftgelenk  ist  151<>|  der  Addnotionswfnbel 
60  Oy  der  Sohlenabstand  nnr  3  Gm.  Dia  Spina  steht  links  3  Ca.  bOber 
als  rechts. 

rechts  links    Diff.  jetzt   früher 

Spina  ant  sop.  —  llall.  ext  .  .     85,0  85,0         0  2,5 

Umfang  des  Oberschenkels  ...    41,5  38,5         3,0        0 

der  Wade 27,0  26,0  1,0        0 

Es  wird  Ton  Neuem  ein  Extensicnsrerband  angelegt,  der  8  Wochen 
liegen  bleibt  und  unter  dem  die  Empfindlichkeit  bedeutend  zurückgeht. 

Am  22.  März  IS84  überzeugt  man  sich  bei  Abnahme  des  Verbandes, 
dass  schwache  passive  Bewegungen  keine  Schmerzen  machen,  dass  das 
Becken  nicht  mitgeht,  die  Stellung  des  Beins  ziemlich  normal  und  keine ' 
Flexion  vorhanden  ist. 

Nach  einigen  Tagen  aber  treten  die  Schmerzen  von  Neuem  auf,  so 
dass  man  genOthigt  ist,  mit  der  Extension  fortzufahren,  unter  der  das 
Allgemeinbefinden  dauernd  ein  vorzügliches  bleibt. 

Es  kommt  ein  neuer  Versuch  —  im  Juni  — ,  den  Verband  wegzu- 
lassen, wird  aber  infolge  von  sofort  sich  einstellenden  Schmerzen  und 
Fieber  aufgegeben.  —  Indessen  bricht  die  Reseedonsnaibe  deir  Hand  unter 
Bildung  von  kleinen  Fisteln  auf. 

Am  22.  August  wird  nach  dem  von  Neuem  gescheiterten  Versuch, 
die  Extension  zu  entfernen,  ein  Ojps verband  in  Narkose  angelegt.  In 
welchem  sich  Patientin  sehr  wohl  befindet  Es  war  noch  immer  lüeht 
möglich^  Eiterung  im  Hüftgelenk  nachzuweisen. 

Erst  am  21.  October  1884  erkennt  man  nach  Abnahme  des  Gyps- 
verbandes  eine  deutliche  Fbietnation  über  dem  Hüftgekak.  Ilkte  Novem- 
ber nimmt  man  folgenden  Befund  auf. 

Knie  und  Fuss  etwas  gesehwoUen  «nd  en^fisiffikh.  Linker  Ober- 
sebenkel  an  seiner  Aussenseite  ron  der  Spimt  tat  snp.  bis  zun  mittleren 
Drittel  sieht  uabeträditlich  gesehweUen.  Liake  lagiinalgegend  etwas 
vorgewölbt,  ebenso  die  Partie  des  Ligam.  P4mparti.  An  der  Aussenseite 
deatiiehe  Flactuation.  Druck  vom  TVeehanter  aas,  von  der  Ferse  u4 
dbect  auf  das  Gelenk  —  ebensa  RotiüosMverstiche  —  aehr  empfindHcfau 
Aaif  der  Innenseite  ist  der  Oberaeheakel  nach  angesehwoUea.  Die  Make 
Spina  liegt  bei  Rflckenkgie  4  Om.  tMer  als  die  reoU».  Das  tinke  Biia 
ist  ein  wienlg  abdscirt,  etwas  oaeii  aasvärts  rotirt  aai  etwas  flectirt. 

rechts  links       Differenz 

Spina  ant  sup.  —  Pateita 46,0  44/)  2,0 

In  der  letzten  Zeit  I^Uifige  abendliefae  TemperatanteigeraBgen  bis 
38,5  <>  bei  wenig  beschlenaigtem  Pals  (96).  Klagea  über  hedGtige  Sekmar* 
zen  im  Gelenk. 

Operation.  Den  Tag  darauf,  17.  Novbr.  1884,  wurde  die  Reaeetie 
eoxae  subtroehanterica  aach  Laagenbeck  bei  voi^eriger  Er- 
Mbung  des  mit  dickem,  gelbem  Elter  giefiuten  Abseeases  anterkalb  des 
Troch.  migor  gemacht.  Zur  besseren  filosslegang  des  Treebanters  wird 
dem  Längsschnitt  ein  zweiter,  horizontal  nach  hinten  verlaufender  Schnitt 
angefügt.  Darauf  wird  das  sehr  fest  anhaftende  Periost  blossgelegt,  der 
Kopf  Inxhrt  ond  mit  StichsSge  ab^ragaa.    IHb  Pfisnae  erweist  sieb  anr 

19* 
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des  Knorpels  beraubt  and  sehr  oberflächlich  cariös.  —  Im  Gelenk,  wel- 
ches mit  Schere  und  scharfem  Löffel  gereinigt  wird,  ist  die  Fnngnsent- 
Wicklung  sehr  gering.  —  Es  wird  dann  noch  ein  kleiner  Abseess  hinter 
dem  Trochanter  eröffnet  nnd  ausgeschabt  Nach  Herstellung  einer  Com- 
mnnication  zwischen  der  Gelenkhöhle  und  dem  ersten  Absoess  wird  ein 
Knochendrain  dazwischengeschoben.  Während  der  Operation  Irrigation 
mit  lauem  Carbolwasser,  am  Schluss  mit  V2  pro  mille  Sublimat,  2  Knochen- 
drains. Fortlaufende  Catgutnaht.  Jodoformverband.  Die  Blutung  war  im 
Ganzen  beträchtlich  (12  Ligaturen). 

Bei  der  Betrachtung  des  herausgenommenen  Kopfes  erweist  er  sich 
des  Knorpels  beraubt,  um  die  Hälfte  seines  Volums  cariös  zerstört.    Der 
•  Trochanter  ist  noch  ziemlich  gat  erhalten,   nur  ist  die  Gorticalis  sehr 
dünn.     Das  Mark  ist  gross. 

Patientin,  der  ein  Streckverband  mit  5  Pfund  angelegt  wird,  ist  nach 
der  Operation  sehr  collabirt.  Als  Ursache  des  CoUapses  muss  Jodoform- 
intoxication  angesehen  werden,  da  am  nächsten  und  den  folgenden  Tagen 
ziemliche  Mengen  Jod  im  Urin  nachgewiesen  werden. 

15  Tage  post  operat.  der  erste  Verbandwechsel.  Die  Wunde  ist  bis 
auf  3  Drainstellen,  die  gut  granuliren,  geheilt.  Die  Extension  steigt  auf 
12  Pfund. 

Am  7.  Januar  1885,  also  7V2  Wochen  post  operat.,  ist  die  Wunde 
vollständig  geheilt.  t)er  Streckverband  wird  abgenonmien.  Absolut  keine 
Schmerzbaftigkeit. 

rechts  links       Differenz 

Spina  ant.  sup.  —  Mall,  ext 84,0  80,0  4,0 

Inzwischen  sind  mehrere  kleine  Abscesse  an  der  rechten  Hand  in- 
cidirt  worden. 

Am  25.  März  1885  ist  Patientin  mit  folgendem  Befund  entlassen  worden. 

Die  Hüftgelenksresectionsnarbe  ist  am  oberen  Ende  etwas  verdickt, 
sonst  aber  vollständig  linear.  Incisionsnarbe  vom  vorderen  Abseess  ist 
breit,  aber  fest.  Die  Trochantergegend  kaum  vorgewölbt,  dagegen  die 
Inguinalfalte  wohl  etwas.  Bei  Rttckenlage  kann  das  Bein  im  Kniegelenk 
etwas  flectirt  werden.  Das  resecirte  Gelenk  ist  in  leichtem  Grade  ein 
Schlottergelenk,  indem  das  Bein  fast  bis  zur  Verticalen  erhoben  werden 
kann,  ohne  dass  das  Becken  mitgeht  und  weil  auch  Ab-  und  Adduction 
bis  zu  einem  gewissem  Grade  ohne  Mitgang  des  Beckens  möglich  ist 

rechts  links       Differenz 

Spina  ant.  sup.  —  Mall,  ext 89,0  82,0  7,0 

Patientin  kann  mit  einer  Maschine  sehr  gut  gehen,  auch  mit  Krücken. 
Sie  kann  auch  auf  dem  linken  Bein  allein  stehen. 

Ebenso  vollkommen,  wenn  nicht  noch  vollkommener  ist  die  Gebrauchs- 
fähigkeit der  resecirten  Carpal-  und  Metacarpalgelenke  der  rechten  Hand, 
die  während  dieser  Zeit  fleissig  massirt  und  geübt  wurde.  Patientin  kann 
mit  dieser  Hand  schreiben,  stricken,  häkeln,  Knöpfe  auf-  und  zumachen. 

Das  Aussehen  des  Mädchens  ist  ein  sehr  gutes. 

Die  weiteren  Schicksale  der  Kranken,  Nun  wären  wir  am  Ende 
unserer  ersten  Krankengeschichte  angelangt!    Bis  Patientin  3  Jahre 
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später  den  Erankensaal  wieder  betritt,  wollen  wir  ihr  in  ihre  Heimath 
folgen,  nm  an  Ort  and  Stelle  ans  za  überzeagen,  was  ihr,  einem  ge- 
schäftigen Landmädchen,  die  hergestellten  Gliedmassen  anoh  zn  leisten 
vermochten.  Es  ist  mir  in  der  That  gelangen,  ttber  ihren  Zustand 
während  dieser  Zeit  ganz  zuverlässige  Mittheilungen  aus  ihrem  Orte 
zu  bekommen  und  aus  diesen  geht  es  hervor,  dass  die  Operirte  auch 
wirklich  vollständig,  wie  eine  Gesunde,  über  ihre  noch  bis  vor  Kur- 
zem gebrauchsunfähigen  Glieder  disponiren  konnte.  Indem  sie  ganz 
allein  die  Wirthschaft  ihres  verwittweten  Vaters  übernommen  hat, 
vermochte  sie  nicht  nur  die  groben  landwirthschaftlichen  Arbeiten, 
wie  Mähen,  Frucht-  und  Futterschneiden  u.  A.,  sondern  auch  die 
feineren  Haushaltungsverrichtungen,  wie  Kochen,  Nähen,  Spinnen, 
Waschen  u.  s.  w.  mit  gleicher  Ausdauer  und  gleicher  Geschicklich- 
keit zn  vollfilhren.  Und  —  last  not  least  —  es  wurde  mir  von  Seiten 
ihrer  Verwandten  versichert,  dass  sie  mit  Leichtigkeit  weite  Entfer- 
nungen sogar  ohne  Stock  zurücklegen  konnte,  ohne  durch  etwas 
Anderes,  als  durch  die  Verkürzung  ihres  linken  Beines,  und  daher 
durch  hinkenden  Gang  die  durchgemachte  schwere  Krankheit  und 
Operation  zu  verrathen. 

Kann  man  sich  denn  einen  besseren  Erfolg  denken?  Wahr- 
haftig nicht! 

Nun  waren  also  die  tuberculösen  Herde  im  Hüft-  und  im  Hand- 
gelenk zur  vollständigen  Ausheilung  gebracht,  die  Tuberculose 
wollte  aber  eben  nicht  heilen.  Anfang  1888  zeigten  sich  neue  Drüsen- 
schwellungen und  Eiterungen  in  der  Schlüsselbeingegend  und  rasch 
schritt  die  erwachte  Krankheit  vorwärts.  Im  April  kam  Oedem  der 
Beine  dazu  und  am  16.  Juli  1888  wurde  Patientin  in  desolatestem 
Zustande  ins  akademische  Krankenhaus  wieder  gebracht. 

Zweite  Aufnahme  ins  Krankenhaus,  Colossaler  Hydrops  universalis 
mit  Blasenbildung.  Am  Rücken  der  rechten  Hand  zwei  mit  fetten  Bor- 
ken bedeckte  eingezogene  Narben,  an  der  Anssenseite  des  Oberschen- 
keis eine  feste  Narbe.  Auf  der  rechten  Lunge  ausgebreitete  Dämpfung. 
—  Urin  enthält  über  1  Proc.  Albumen ,  hyaline  Cylinder,  Fettkörnchen, 
spärliche  Zellen.     2  Tage  später  erfolgte  der  Tod. 

Nach  der  Obduction  lautete  die  anatomische  Diagnose  des  Herrn 
Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Arnold  folgendermaassen : 

„Käsige  Degeneration  der  Lymphdrüsen  des  Halses;  abgelaufene 
tuberculose  Caries  der  Handwurzel  rechts,  des  Hüftgelenks  links;  geheilte 
Resection  des  Femurkopfes  links;  käsige  Herde  und  Oavernen  in  den 
Lungen;  chronische  parenchymatöse  Nephritis;  amyloide  Degeneration 
von  Leber,  Milz,  Nieren  und  Darm;  eiterige  Pleuritis  links  und  Perito- 
nitis; allgemeiner  Hydrops.'' 
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Ataasse.    Am  Cadarer  nahm  ich  nun  folgende  Maasse  auf  : 

rechts  links  Dlff. 
Sp.  ant.  snp.  —  Mall.  int.  84,0  76,5  7,5 
Sp.  ant  sup.  —  Mall.  ext.       87       82,0      7,0 

Es  stimmte  also  die  Verkttrznng  mit  der  bei  der  Entlassung  im 
Jahr  1888  notirten  ziemlich  ttberein. 

Aeussere  Besichtigung.  An  der  vorderen  äusseren  Seite  des  linken 
Oberschenkels,  ca.  10  Cm.  unterhalb  des  Darmbeinkammes,  fand  sich 
eine  scheinbar  nur  auf  Weichtheile  beschränkte  gewulstete  ca.  4,5  Cm. 
lange  Narbe  vor  —  unzweifelhaft  von  dem  vor  der  Besection  ent«- 
leerten  grossen  Abscess.  Hinter  dem  Knochenvorsprung,  der  sich 
wie  Trocbanter  maj.  anfühlte,  der  aber  in  der  That  nur  der  neuge- 
bildete Troohanter  (Meotrochanter  major)  sein  konnte,  da  die  Resec- 
tion  unter  dem  Trochanter  vorgenommen  worden  war,  --  in  der  Ver- 
längerung der  Seitenlinie  des  Stammes  fand  sich  ca.  9  Cm.  unter 
der  Crista  ilei  eine  zweite  12  Cm.  bajonnettartig  verzogene  callöse 
Besectionsnarbe,  deren  oberes  und  unteres  Stück  tief  eingezogen  sind. 

Herstetiung  des  Präparates,  Ich  ging  nun  nach  der  Heraus- 
lösung des  ganzen  Beckentheiles  in  toto  und  nach  seiner  Spaltung 
in  die  beiden  Hälften  an  die  Darstellung  der  dem  Hüftgelenk  an- 
grenzenden Musculatur,  und  zwar  auf  jeder  Beckenhälfte,  auf  der 
gesunden  wie  auf  der  kranken  gesondert,  um  die  stattgefundenen 
Veränderungen  der  kranken  Seite  sofort  mit  den  normalen  Verhält- 
nissen der  gesunden  vergleichen  zu  können. 

Die  Präparation  der  lüiken  Hälfte  ging  wegen  zahlreichen  Ver- 
wachsungen nur  schwer  und  unvollkommen  von  Statten.  Schon  die 
Fascia  lata  zeigte  sich  derb,  verdickt  und  mit  vielen  Bindegewebs- 
schwarten  verfilzt. 

Lymphdrüsen.  Die  Crural-,  sowie  Inguinaldrüsen  waren  etwas 
vergrössert  und  z.  Th.  melanotisch  und  fibrös  entartet. 

Beschcffenheit  der  Narben.  Die  beiden  Narben  sind  auf  dem 
Knochen  gut  verschieblich.  Während  die  Abscessnarbe  ihre  tiefen 
Ausläufer  zwischen  die  Mm.  tensor  fasc.  latae  und  sartorius  sendet, 
breiten  sich  die  3  Hauptstränge  der  Besectionsnarbe  zwischen  den 
Mm.  tensor  und  glut  max.  aus:  einer  von  ihnen  adhärirt  dem  Neo- 
trochanter  maj.,  der  andere  verliert  sich  im  M.  glut.  med.  und  der 
3.  zieht  nach  abwärts.  Der  Tensor  selbst  ist  dick,  unten  schwielig 
entartet. 

Musculatur  als  Ganzes.  Betrachtet  man  nun  die  präparirte  Mus- 
culatur als  Ganzes  und  vergleicht  man  die  beiden  Seiten  mit  einander, 
indem  man  die  Präparate  der  beiden  Beckenhälften  so  aneinander- 
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legt,  dasB  sie  dem  Beeobauer  ihre  dorsale  und  nntere  Fläche  zukehren 
(fl.  Taf.  I.  Ily  Fig.  1),  so  erkennt  man  sofort  den  Unterschied  in  der 
Omppimng  der  Muskeln  der  kranken  und  der  gesunden  Seite.  Die 
letzteren  sind  auf  der  linken  Seite  sämmtliob  bedeutend  rerktlrzt  und 
zusammengedrängt.  Sie  convergiren  alle  gegen  einen  Vorsprung  des 
Oberschenkels  y  in  dem  man  ein  Analogen  des  grossen  Trochanter 
vermnthen  kann,  wodurch  eine  exquisit  strahlige  Anordnung  der  Mus- 
cnlatnr  zu  Stande  kommt  ^)  Sie  suchen  sich,  so  zu  sagen,  auf  dem 
beengten  schmalen  Terrain,  welches  ihnen  übrig  geblieben  ist,  zu 
behaupten,  nachdem  ihnen  ihr  ursprünglicher  freier  Boden  entzogen 
ist  Dass  sie  aber  dabei  einen  grossen  Theil  ihrer  früheren  Indivi- 
dualität und  Differenzirung  einbüssen  müssen,  ist  leicht  verständlich. 

Mm.  glutaei.  Am  wenigsten  sind  noch  die  Olutaei  dislocirt.  — 
Der  Maximus  (gmx)  setzt  sich  mit  breiter  Sehne  an  den  lateralen 
Höcker  des  Femur  an.  Dadurch  bekundet  dieser  seine  vollständige 
Analogie  mit  dem  weggetragenen  Trochanter  major;  er  darf  also  mit 
Recht  Neotrochanter  major  geheissen  werden.  —  Indem  sich  nun  aber 
mit  der  Endsehne  der  Ol.  maximus  auch  die  des  Medius  nnd  des 
Minimus  zu  einer  Endsehne  verbinden,  wird  ihre  Verbindung  mit 
dem  Neotrochanter  in  Gestalt  eines  dicken,  breiten  und  platten  Stranges 
hergestellt  (vgl.  Taf.  I.  II,  Fig.  2).  Zwischen  diesem  letzteren  und 
dem  Neotrochanter  befindet  sich  ein  grosser  Schleimbeutel. 

Die  Mm.  glut.  med.  und  minim.  (Taf.  I.  II,  Fig.  1  gmd  und  gmn) 
sind  fast  auf  ihrer  ganzen  Berührungsfläche  mit  einander  verwachsen 
und  bieten  auf  dem  Querschnitt  das  Bild  einer  ziemlich  hochgradigen 
bindegewebigen,  z.  Th.  fettigen  Entartung.  Abgesehen  von  der  Ver- 
schmelzung ihrer  Sehnen  mit  der  des  Maximus,  gehen  sie  an  der 
Uebergangsstelle  ihres  gemeinsamen  Bauches  in  die  Endsehne  zum 
grossen  Theil  auch  in  die  Bildung  der  vorderen  medialen  und  der 
oberen  Partie  der  neuen  Gelenkkapsel  ein. 

M.  ileopsoas  und  Neotrochanter  minor.  Der  M.  ileopsoaSi  der 
im  Wesentlichen  normales  Verhalten  bietet,  setzt  sich  vermittelst  einer 
etwas  schlaffen  Endsehne  unterhalb  des  medialen  Höckers  am  Femur 
fest.  Dieser  Vorsprung,  der  dem  kleinen  Trochanter  entspricht  und 
sich  von  dem  letzteren  dnrch  seine  Form  und  Grösse  nunmehr  unter- 
scheidet, ist  unzweifelhaft  aus  dem  Trochanter  minor  genetisch  her- 
vorgegangen, nur  bietet  er  insofern  ein  von  diesem  abweichendes 
Verhalten,  als  er  hier  in  die  Gelenkhöhle  selbst  zu  liegen  kommt 


1)  Schon  Chaussier  (b.  S.  260)  bat  auf  dieses  Verhalten  der  MuBColatar  hin- 
gewiessD. 
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und,  wie  weiter  gezeigt  werden  wird,  die  Function  des  fehlenden 
Schenkelkopfes  zu  ttbernebmen  sucht.  Er  kann  mit  gleichem  Recht 
Neotrochanter  minor,  wie  auch  Schenkelkopf  heissen.  Dadurch,  dass 
er  in  das  Innere  der  Gelenkhöhle  hineinbezogen  wird,  gewinnt  auch 
die  Sehne  des  H.  ileopsoas  intime  Beziehungen  zu  der  neuen  Gelenk- 
kapsel, deren  untere  und  mediale  Wand  sie  wesentlich  zu  bilden  hilft. 

Kleine  Rollmuskeln.  Viel  ausgedehntere  Verwachsungen  mit  der 
neuen  Kapsel  treffen  wir  aber  bei  den  kleinen  BoUmuskeln  an,  welche 
flbrigens  auch  normal  die  innigsten  Beziehungen  zu  der  hinteren  Cir* 
cumferenz  der  Kapsel  besitzen  sollen.  In  der  Nähe  des  Hüftgelenks 
wird  die  Trennung  der  z.  Th.  entarteten  Mm.  pyriformis  (Fig.  1  p\ 
obturator  int  (oi)  und  gemelli  {gll)  zu  einem  Ding  der  Unmöglich- 
keit. Indem  ihre  gemeinsame  kurze  Sehne  sich  plötzlich  yerbreitert, 
yerwebt  sie  sich  aufs  Innigste  mit  der  sehr  starken  oberen  und  hin- 
teren Wand  der  Kapsel. 

M.  obturator  exL  Eine  auffallend  mächtige  Verstärkung  der 
Kapsel  liefert  aber  der  M.  obturator  extemus.  Da,  wo  die  mediale 
hintere  Kapselwand  auf  den  inneren  Rand  der  Gelenkpfanne  hinüber- 
geht, geht  seine  Endsehne  vollständig  in  der  Kapsel  auf,  unter 
Bildung  von  zwei  strangförmigen,  den  Neotrochanter  minor  zwischen 
sich  fassenden  Verstärkungsbändern  (vgl.  Taf.  I.  II,  Fig.  2). 

Das  hintere  Verstärkungsband  der  Gelenkkapsel.  Diese  beiden 
nach  ab-  und  lateralwärts  d^vergirenden  Bänder  schliessen  zwischen 
sich*,  über  dem  Neotrochanter  min.,  eine  verdünnte,  dellenfttrmige 
Partie  der  hinteren  Wand  ein,  den  schwächsten  Theil  der  ganzen 
ICapsel.  Auf  der  Figur  2  ist  dieser  Theil  herausgeschnitten,  um  einen 
Blick  in  das  Innere  der  Articulation  zu  gestatten.  Auch  über  diesen 
Bändern  ist  die  Kapsel  viel  schwächer  gebaut,  als  vom  und  oben. 
An  der  Uebergangsstelle  in  die  Beinhaut  des  Femur  hat  einer  der 
beiden  Schenkel  dieses  Verstärkungsapparates  ein  spitzes,  längliches 
Knochenplättcheh  in  sich  eingeschlossen. 

Mm.  rectus  et  quadratus  femoris.  Von  den  übrigen  Muskeln 
schliesslich  verdient  noch  der  Rectus  femoris  erwähnt  zu  werden, 
der  die  ihm  normaliter  zukommende  Beziehung  zur  vorderen  Wand 
der  Gelenkkapsel  auf  ein  grösseres  Terrain  ausgedehnt  hat,  sowie 
auch  der  Quadratus  femoris,  dessen  quadratische  Gestalt  in  eine 
rhomboide  sich  verwandelt  hat  (Taf.  I.  II,  Fig.  1  qf). 

Narbige  Schrumpfungen.  Wie  zu  erwarten  war,  sind  die  abge- 
laufenen eiterigen  Processe  durch  vielfache  Schrumpfangen,  Verwach- 
sungen, narbige  Degeneration  des  Muskel-  und  Bindegewebes  u.  s.  w. 
angedeutet.    Eine  Continuität  der  Abscessnarbe  mit  der  Gelenkkapsel 
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lässt  sich  nicht  nachweisen ,  ebensowenig  lässt  sich  die  Resections- 
narbe  ins  Gelenk  verfolgen,  ein  Umstand,  der  mit  Bestimmtheit 
auf  die /Schon  vor  Langem  erfolgte  Ausheilung  des  Gelenks  schlies- 
sen  lässt. 

Die  Gelenkkapsel  und  ihre  Beziehung  zu  den  Muskeln,  Reca- 
pitaliren  wir  nun  alles  ttber  die  neue  Kapsel  Gesagte,  so  müssen  wir 
in  ihr  ein  Gebilde  erkennen,  das  sich  wesentlich  aas  den  sämmtlichen 
Endsehnen  der  paraarticalären  Muskeln  sammt  ihren  Verstärkungen 
aufbaut. 

Je  nach  der  Mächtigkeit  einzelner  Muskeln,  sowie  je  nach  dem 
Grade  ihrer  Entartung  treffen  wir  auch  verschieden  mächtige  Partien 
in  der  Kapsel  an.  Während  sie  oben  und  vorn,  —  da  wo  sie  die 
stark  fibrös  degenirten  Mm.  glutaei  in  sich  aufnimmt,  eben  ^jn  stärk- 
sten gebaut  ist,  verdünnt  sie  sich,  der  Minderwerthigkeit  der  kleinen 
Rollmuskeln  entsprechend,  nach  hinten  beträchtlich.  Nur  da,  wo  der 
M.  obt.  ext.  in  sie  eingeht,  erhält  sie  von  ihm  eine  mächtige  Stütze. 

Analogie  mit  normalen  Verhältnissen.  Darin  liegt  aber  eine  un- 
verkennbare Analogie  mit  den  normalen  Verhältnissen,  wo  die  Kapsel 
ja  auch  ihre  Verstärkungen  aus  der  Musculatur  bezieht  —  mit  dem 
Unterschied  freilich,  dass  wir  hier,  den  innigeren  Beziehungen  zur 
Musculatur  gemäss,  auch  einen  entsprechend  kräftigeren  Zug  für  die 
Kapsei  annehmen  müssen,  der  die  Aufgabe  hat,  der  Schwere  des 
Beines  entgegenzuwirken  und  die  bei  der  Resection  geschaffene  Dia- 
stase  der  Gelenkenden  zum  Zwecke  besserer  Leistungsfähigkeit  auf 
das  Minimum  zu  reduciren. 

Ob  Pseudarthrose  oder  Nearthrosef  Demnach  haben  wir  uns 
vorzustellen,  dass  im  Leben  die  Kapsel,  um  die  Contiguität  der  sich 
gegenseitig  adaptirenden  Gelenkenden  zu  wahren,  beim  Gebrauch 
des  Gliedes  durch  den  Muskelzug  stark  angespannt  wurde,  dass  mit 
anderen  Worten  eine  Gelenkverbindung,  die  in  den  Augen  des  Ana- 
tomen nur  den  Werth  einer  Pseudarthrose  hat,  sich  während  des 
Lebens  functionell  sehr  gut  als  Nearthrose  bewähren  konnte,  was 
auch  in  der  That  durch  die  Beobachtung  der  Kranken  nach  der  Re- 
section bewiesen  wird. 

Wiederum  hat  der  bei  der  Entlassung  der  Kranken  aus  der  Klinik 
aufgenommene  Befund,  nach  welchem  das  neue  Gelenk  „im  leichten 
Grade  ein  Schlottergelenk''  sein  sollte,  für  uns  nichts  Befremdendes, 
denn  erstens  hatten  sich  die  Gelenkenden  im  Laufe  der  kurzen  Re* 
convalescenzzeit  von  kaum  47%  Monaten  nicht  genügend  adaptiren 
können,  und  zweitens  war  die  Uebung  des  Gliedes  eine  noch  sehr 
unvollkommene.    Erst  später,  als  die  Muskeln  wieder  so  weit  erstarkt 
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waren,  dass  sie  dnrch  ihren  Zag,  trotz  ihrer  theiiweisen  Degenera- 
tion, die  nach  der  Operation  zarttokgebliebene  Diastase  mit  Erfolg 
ausgleichen  konnten,  trat  unsere  Pseadarthrose  in  die  Rechte  eines 
neogebildeten  Gelenks  ein. 

Die  ArHeulatum  hat  Charaktere  einet  Gelenks.  Dass  sie  auch 
in  der  That  ein  nengebildetes  Oelenk  mit  den  meisten  sn  diesem 
Begriff  gehörenden  Charakteren  ist,  geht  nicht  nur  ans  dem  Verhalten 
der  Kapsel,  sondern  auch  der  in  dieser  verborgenen  Theile  deutlich 
genug  hervor  und  die  Beschreibung  dieser  Theile  wollen  wir  jetzt 
folgen  lassen. 

Erklärung  der  Fig.  2.  Schneiden  wir  in  die  hintere  Gircum- 
ferenz  der  Gelenkkapsel  —  da,  wo  sie  am  schwächsten  gebaut  ist 
—  2  Fenster  hinein:  eines  lateral  vom  äusseren  Schenkel  des  vom 
Obturator  externus  kommenden  Verstärkungsbandes,  das  andere  zwi- 
schen den  beiden  Schenkeln  desselben,  wie  es  die  Fig.  2  veran- 
schaulicht, so  können  wir  die  sämmtlichen  Verhältnisse  im  Innern 
der  Gelenkhöhle  ttberschauen.  Zum  besseren  Verständniss  der  Ab- 
bildung bemerken  wir,  dass  der  Becken-  und  der  Schenkeltheil  des 
Präparates  mit  Absicht  so  weit  auseinandergezogen  sind  und  dass 
der  erstere  deshalb  um  seine  transversale  Axe  gedreht  ist,  damit 
man  die  Gelenkregion  in  ihrer  Totalität  überblicken  kann,  was  nicht 
gut  möglich  wäre,  wenn  wir  das  Becken  in  seiner  natürlichen  Stel- 
lung zum  Oberschenkel  belassen  würden.  Dadurch  aber,  dass  das 
Becken  so  stark  gedreht  und  vom  Femur  abgehoben  ist,  kommt  das 
Tuber  ischii  nach  oben  zu  liegen,  und  der  Zuschauer  bekommt,  trotz- 
dem er  die  ArticnUtion  von.  hinten  betrachtet,  die  vordere  Fläche 
der  Symphyse,  welche  letztere  gewissermaassen  auf  den  Kopf  ge- 
stellt ist,  in  starker  Verkürzung  zu  sehen. 

Diese  Stellung  des  Präparates  ermöglicht,  dass  die  schon  be- 
stehende Diastase  der  Gelenkenden  durch  die  starke  Kapselspannung 
ad  maximum  gesteigert  wird  und  daher  alle  Einzelnheiten  der  Ar- 
ticulation  auf  den  ersten  Blick  erkannt  werden  können. 

Synovia.  Bei  der  Eröffnung  der  Gelenkhöhle  ergiesst  sich  ein 
ziemliches  Quantum  von  schleimiger,  synoviaähnlicher  Flüssigkeit. 

Synovialmembran.  Die  innere  Auskleidung  der  Höhle  präsentirt 
sich  als  eine  homogene,  feuchte,  glänzende,  an  einzelnen  Stellen  etwas 
hyperämische  Membran,  die  von  der  Kapsel  continuirlich  auf  die  bei 
der  Articulation  betheiligten  Skelettheile  übergeht,  ohne  irgendwo 
einen  Defect  oder  eine  Läsion  aufzuweisen.  Ihr  Aussehen  ist  das 
einer  congestionirten  Synovialmembran.  Während  sie  im  Bereiche 
der  hinteren  Wand  weder  Unebenheiten,  noch  Duplicaturen  zu  er* 
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kennen  giebt,  sondern  nur  eine  ganz  glatte,  flächenhafte  Abgrenzung 
des  Gelenkraumes  bildet,  legt  sie  sieh  an  der  vorderen  Circnmferenz, 
wie  ans  der  Fig*  2  ersichtlich,  in  zahlreiche  Falten,  Wnlstnngen, 
ligamentOse  Dnplioataren  und  Stiünge,  die  rom  lateralen  Bande  des 
Acetabulmn  zum  Boden  der  Höhle  sich  hinüberspannen.  Zn  diesen 
acoessorischen  Bildangen  werden  wir  noch  zurtlokkehren ,  nachdem 
wir  die  knöchernen  Theile  berttoksichtigt  haben. 

Gelenkkopf  und  Neotrochanter  major.  Einen  wahren  Gelenkkopf, 
wie  wir  ihn  im  normalen  Gelenk  kennen,  yermissen  wir  hier  eigent- 
lich. So  weit,  wie  in  dem  oben  ansftlhrlich  mitgetheilten  Israel - 
sehen  Falle  (S.  268  ff.),  hat  es  hier  die  Begenerationsthätigkeit  des 
Ejiochens  wohl  nicht  gebracht  Immerhin  haben  wir  ein  wohl  cha- 
rakterisirtes  Badiment  eines  Kopfes,  in  Gestalt  eines  von  dem  Femnr- 
schafke  medialwärts  entspringenden  wohlgerandeten  Knochenfortsatzes, 
dessen  Natnr  wir  schon  oben,  gelegentlich  der  Muscalator,  festgestellt 
haben.  Es  ist  der  Neotrochanter  minor,  d.  h.  der  durch  Knochen- 
nenbildnng' stark  gewucherte  kleine  Trochanter,  der  an  Stelle  des 
verloren  gegangenen  Kopfes  in  das  Gelenk  aufgenommen  wird  und 
sich  jetzt  anschickt,  dem  neuen  Gelenk  als  hauptsächlichste  und  vor- 
nehmlichste  Stütze  zu  dienen.  Dass  ihm  aber  dies  nur  theilweise  ge- 
lungen ist,  beweist  nicht  nur  seine  das  Niveau  des  Neotrochanter 
major  kaum  überragende  flache  Kuppe,  sondern  auch  das  Verhalten 
eben  dieses  letzteren  zn  der  Articulation.  Der  mächtig  entwickelte 
Neotrochanter  major  kehrt  namentlich  seine  mediale,  von  der  serösen 
Haut  überkleidete,  nach  innen  und  unten  schräg  abfallende  Fläche 
dem  GMenkinnem  zu,  mit  anderen  Worten,  er  betheiligt  sich,  wenn 
auch  im  untergeordneten  Maasse,  auch  an  der  Articulation.  Im 
Isra ersehen  Fall  war  er  sogar  merkwürdigerweise  der  alleinige 
Träger  derselben,  trotzdem  ein  ideal  geformter  Scbenkelkopf  da  war. 
In  unserem  Falle  dagegen  scheint  sich  die  schon  von  früheren  Autoren 
gemachte,  besonders  nachdrücklich  aber  von  Hueter  (S.  265)  hervor- 
gehobene Beobachtung  zu  bestätigen,  dass  bei  derartigen  Articula- 
tionen  die  Hauptrolle  dem  kleinen  Trochanter  zufällt,  welcher  in 
einem  Fall  mehr,  im  anderen  weniger,  doch  stets  das  Bestreben  zeigt, 
den  Scbenkelkopf  zu  ersetzen.  So  war  es  im  grundlegenden  Expe- 
riment von  B.  Heine,  so  war  es  auch  in  den  meisten  oben  erörter- 
ten Fällen. 

Gelenkflächen,  Knorpel.  Nun  kommen  die  Gelenkflächen  I  Nach- 
dem, von  Chaussier's  Mittheilung  abgesehen,  die  Fälle  von 
Sayre  und  Israel  eine  ausgiebige  Neubildung  von  Knorpelgewebe, 
welches  in  Form  von  mächtigen  Knorpelplatten  die  freien  Gelenk- 
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flächen  überzieht,  unzweifelhaft  bewiesen  haben,  nachdem  auch  ander- 
weitige Beobachtungen  ^  an  anderen,  grösseren  Gelenken  diese  That- 
sache  statnirt  haben,  dürfte  man  auch  fUr  unser  Hüftgelenk,  welches 
in  mancher  Beziehung  so  vollkommen  regenerirt  ist,  die  Bildung  von 
knorpeligen  Flächen  als  ein  sehr  wahrscheinliches  Postulat  annehmen. 

Um  dieser  Frage  in  unserem  Falle  histologisch  näher  zu  treten, 
entnahm  ich  der  hinteren  Peripherie  des  Scbenkelkopfes  mittelst  zweier 
parallel  zu  einander  und  senkrecht  auf  die  Gelenkfläche  geführter 
sagittaler  Sägeschnitte  ein  Segment  in  Gestalt  einer  ca.  3  Mm.  dicken 
trapezoiden  Platte,  deren  glatte  obere  Fläche  der  Gelenkfacette, 
deren  äussere  fibröse  Fläche  dem  Ansatz  der  Kapsel  entsprach.  Dieses 
Plättchen  zerlegte  ich  nach  vorheriger  Entkalkung  in  eine  Reihe 
von  Schnitten  (Fig.  3  [Taf.  I.  II]  ist  eine  schematische  Darstellung 
eines  solchen  Schnittes).  Es  hat  sich  ergeben,  dass  die  kleineren 
Markräume  {d)^  die  reichliche  Anastomosen  bilden,  sehr  weit  peripher 
reichen,  so  dass  nur  eine  dünne  Schale  von  höchstens  3 — 4  Mm. 
Breite  sie  von  der  Gelenkhöhle  trennt.  An  der  Grenze  ^egen  diese 
weist  die  spongiöse,  typisch  lamellär  gebaute  Substanz  des  Kno- 
chens (e)  einen  auffallenden  Reichthum  an  stark  verzweigten  6e- 
fassen  (e)  auf,  die  auch  weiter  peripher  vordringen.  Die  der  spon- 
giösen  Substanz  schalenförmig  aufliegende  periphere  Zone  lässt  2 
getrennte  Schichten  —  eine  innere  und  eine  äussere  —  erkennen. 
Während  die  erste,  an  den  Knochen  grenzende  Schicht  (b)  Knorpel- 
gewebe einschliesst,  zeigt  die  äussere  Lage  ein  fibröses  Gefüge  mit 
reichlich  eingestreuten  spindelförmigen  Elementen,  man  möchte  sagen 
ein  junges,  saftiges  Bindegewebe  von  fibrillärem  Charakter  (a). 
Die  Knorpelplatte,  die  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  mächtig 
ist,  trägt  überwiegend  den  Charakter  des  hyalinen  Knorpels,  wie  es 
die  Fig.  4  (Taf.  I.  II)  veranschaulicht.  An  manchen  Stellen  reihen  sich 
die  mit  deutlichen  Kapseln  versehenen  grossblasigen  Zellen  colonnen- 
artig  aneinander,  wie  es  bei  einem  in  lebhafter  Zeilproliferation  be- 
griffenen oder  sich  zur  Ossification  anschickenden  jungen  Knorpel 
vorzukommen  pflegt.  Auch  erkennt  man  an  den  Zellen  nebenan 
kleine  Fetttröpfchen  (Taf.  I.  II,  Fig.  4);  wieder  ein  Zeichen,  dass  der 
Knorpel  jüngeren  Datums  ist.  Gegen  die  äussere  fibröse  Lage  hin 
zerfasert  sich  die  Intercellularsubstanz  allmählich,  so  dass  man  hier 
von  Faserknorpel  sprechen  könnte. 

Ich  glaube,  dass  man  nicht  fehlgehen  wird,  wenn  man  annimm t^ 

1)  Czerny,  Kegeseration  des  fillenbogODgelenks.  v.  LaDgenbeck's  Archiv. 
Bd.  XIII.  —  Lücke,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  BeBectionen.  Archiv  fOr  kÜD« 
Chir.Bd.III.  S.378.  —  Doutrelepont,  £benda.  Bd.  IX.  S.911u.  A. 
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dass  das  Enorpelgewebe  die  Tendenz  zeigt,  sich  auf  die  freie  Ober- 
fläche hinaus  zu  begeben,  und  dass  es  im  Laufe  der  Zeit  als  voll- 
kommeneres Gewebe  das  minder  leistungsfähige  Bindegewebe  von  der 
Oberfläche  vollständig  verdrängt  haben  würde.  Es  ist  übrigens  nicht 
ausgeschlossen;  dass  an  anderen  Stellen,  die  nicht  zur  Untersuchung 
gelangt  sind,  solche  Knorpelinseln  auf  der  Oberfläche  in  der  That 
schon  bestehen.*) 

Ligamentöse  Duplicaiuren  der  Kapsel  und  ihre  Entstehung.  Was 
die  sehr  mannigfaltigen  ligamentösen  Bildungen  an  der  Innenwand 
des  vorderen  Theiles  der  Gelenkkapsel  (s.  Tal  I.  II,  Fig.  2)  anbelangt, 
so  habe  ich  mir  die  Ansicht  gebildet,  dass  sie  nichts  Anderes  sein 
können,  als  ein  Best  der  ursprünglichen,  ausschliesslich  bindegewe- 
bigen Verbindung  der  Gelenkenden  untereinander.  Wir  haben  ja  fast 
in  allen  oben  citirten  Fällen  mit  solchen  Strängen,  Duplicaturen  und 
Septen  zu  thun  gehabt,  die  je  nach  dem  Alter  des  Gelenks  oder  dem 
Grade  seiner  Regenerationsfähigkeit  verschieden  mächtig  sich  dar- 
stellten, und  können  wir  uns  aus  diesen  verschiedenen  Phasen  die 
Vorstellung  bilden,  dass  diese  anfänglich  den  ganzen  Baum  des  Ge- 
lenks ausfüllenden  „plastischen''  Bindegewebsstränge  in  den  vorge- 
rückten Stadien  im  Centrum  der  Gelenkflächen  allmählich  dem  Schwund 
und  der  Usur  verfallen  —  so  ungefähr,  wie  die  Bindegewebsbündel 
bei  der  Bildung  eines  Schleimbeutels  langsam  usurirt  werden  —  und 
schliesslich  nur  die  wandständigen  Duplicaturen  hinterlassen.  Wir 
müssen  Israel  darin  beipflichten,  dass  auch  solche  Bildungen  mit  der 
Zeit  am  wahrscheinlichsten  dem  Schwund  anheimfallen  werden  und 
somit  nichts  mehr  an  die  primitiven  Verhältnisse  erinnern  wird.  Denn 
diese  Ligamente  müssen  ihre  Rolle  als  Stützapparat  des  anfangs  noch 
schwachen  Gelenks  im  Laufe  der  Zeit  ja  doch  ausspielen  und  einer 
leistungsfähigeren  typischen  Verbindung  den  Platz  räumen. 

Acetabulum.  Das  Acetabulum,  zu  dessen  lateralem  und  vorderem 
Bande  diese  Stränge  sich  —  vom  Trochanter  major  hauptsächlich  her 
—  hinziehen,  erscheint  bei  näherer  Betrachtung  stark  abgeflacht  und 
mit  dickem  fettig- bindegewebigen  Polster  ausgefüllt.  Hier  lässt  sich 
mit  blossem  Auge  kein  Knorpel  entdecken. 


1)  Uod  doch  h&lt  Ollier  an  der  Anaicht  fest,  dass  es  nie  zur  wahren Knorpel- 
bildung  kommt.   Trait4  exp^r.  et  clin.  sur  la  r^ön^ration  des  os.  T.  I.  p.  326. 
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ErkliruDg  der  AbbildaDgen. 

(Tafel  I.  IL) 

Fi^.  1.  Ansicht  der  Musculatar  der  kranken  (linken)  und  der  gesunden 
(rechten)  Seite  von  hinten  und  unten:  Oi^  Ob  ilei;  /»  Femur;  ^x»  Glutaeua 
max.;  gmd'^Glut.  med.;  ^n -«  Glut,  minim.;  p  «:=  Pyriformis;  gÜ^Gemelü^ 
oi  —  Obturator  int. ;  gf^^  Quadratus  femor. 

Fig.  2.  Ansicht  des  an  zwei  Stellen  eröffoeten  Gelenks  von  hinten,  bei  nach 
oben  und  vom  umgelegtem  Becken. 

Fig.  8.  Schnitt  durch  den  hinteren  Theil  der  Articulationsfläche  des  Femur. 
Schematisch:  a  -•  fibröse  Lage;  b  —  knorpelige  Zone;  c  «  periphere  G^Asse; 
^-«periphere  Markrikume;  d»>KnochenlameUen  der  Spongiosa. 

Fig.  4.  Knorpel  (hyaliner)  aus  der  Knorpelzone  bei  starker  VeigrdssemBg. 
Die  Zellen  zeigen  Kapsehi  und  nebenan  kleine  Fetttröpfehea. 


IX. 
Die  FacialislähiDung  bei  dem  Tetanus  bydrophobieus  des  MeDseheo. 

Von 

Br.  med.  Paul  Klemm, 

frAfaer  AwistanaarBt  4w  oUrug*  üniTorsitftlflUi&fk  n  Doipttt 

Seitdem  darch  die  Arbeiten  Nicolaier's,  Rosenbach's  und 
Eitasato's  die  infectiöse  Natnr  des  Tetanas  festgestellt  worden  ist, 
und  Brieger  den  Nachweis  erbracht  hat,  dass  durch  den  Lebens- 
process  der  Tetanusmikroben  bestimmte  chemische  Körper  gebildet 
werden,  deren  Wirkung  derjenigen  gewisser  physiologisch  präformirter 
Substanzen  entspricht,  hat  diese  Krankheit  neuerdings  ein  erhöhtes 
Interesse  gewonnen. 

Damit  hat  sich  die  Aufmerksamkeit  der  Autoren  auch  wieder 
einer  Abart  des  Tetanus:  dem  seit  den  Mittheilungen  Bose's  aus 
dem  Jahre  1870  als  Tetanns  bydrophobieus  oder  Kopfteta- 
nus beschriebenen  Krankheitsbilde  zugewendet 

Das  Hauptinteresse  im  Symptomencomplex  des  letzteren  bean- 
sprucht die  Lähmung  des  Facialis,  die  ganz  und  gar  nicht  in  den 
Rahmen  der  Symptomatologie  des  Starrkrampfes  hineinpasst.  Die 
mannigfachsten  Theorien  sind  seit  den  Publicationen  Rose's  auf- 
gestellt worden,  um  eine  plau^ble  Erklärung  dieses  Phänomens  zu 
geben  9  ohne  dass  einer  der  Erklärungsversuche  mehr  als  hypotheti- 
schen Werth  beanspruchen  könnte. 

In  neuester  Zeit  hat  Brunner^  in  Zürich  die  Frage  nach  der 
Aetiologie  der  Facialislähmung  bei  dem  Tetanus  bydrophobieus  ex- 
perimentell EU  lösen  versucht.  Er  inficirte  Meerschweinchen  im  Be- 
reiche des  Gesichts  mit  Beincnlturen  der  Tetanusmikroben  und  konnte 
gemäss  den  Angaben  Bosenbach's  eine  Ausbreitung  des  Starr- 
krampfs vom  Ort  der  Infection  aus  beobachten. 

Brunn  er  fasst  seine  Resultate  folgendermaassen  zusammen: 
„Ist  die  Eingangspforte  der  Bacillen  auf  einer  Gesichtshältlte  gelegen, 

1|  Kopftetanns  beim  Thter  usd  Fmcialislihmosg  beim  Telaa.  bydropliobiciu 
des  Menschen.   Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1890.  Bd.  XZX. 
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80  entwickelt  sich  nach  12 — 24  Standen  aaf  Seiten  der  Impfung 
eine  Contractar  im  ganzen  Maskelgebiete  des  N.  facialis  derselben 
Seite,  gekennzeichnet  vor  Allem  durch  die  infolge  der  tonischen  Con- 
traction  des  M.  orbicul.  palpeb.  verengte  Lidspalte  und  gehemmten 
Lidreflex  y  gekennzeichnet  im  Ferneren  durch  das  Verzogensein  der 
Schnauze  nach  der  geimpften  Seite  hin  und  durch  die  hierdurch  be- 
dingte Asymmetrie  des  Gesichts.  Dazu  gesellt  sich  bei  subcutaner 
Impfung  gleichzeitig  oder  wenige  Stunden  später  Trismus,  und  zwar, 
wie  dies  deutlich  bei  einem  Kaninchen  nachgewiesen  werden  konnte, 

zuerst  auf  Seiten  der  Impfung Auch  auf  der  nicht  geimpften 

Seite  gelangt  der  Krampf  im  Facialisbezirk  allmählich  zum  Ausdruck. 
Auch  hier  wird  im  Verlauf  der  Infection  die  Lidspalte  kleiner,  es 
erreicht  aber  die  Contractur  nicht  den  hohen  Grad,  wie  auf  der  anderen 
Seite.  Die  Asymmetrie  des  Gesichts  wird  durch  dieselbe  nicht  aus- 
geglichen. 

Von  einer  Parese  des  N.  facialis  kann  nicht  die  Rede 
sein." 

Brunner  fllhrt  das  Bestehen  einer  Facialisparalyse  somit  auf 
einen  Fehler  in  der  Beobachtung  zurttck.  Nicht  Lähmung,  sondern 
das  Gegentheil  derselben,  Krampf,  sei  vorhanden,  der  durch  asymme- 
trische Verziehung  des  Gesichts  eine  Lähmung  desselben  vorspiegele. 
Er  durchschnitt  bei  inficirten  Tbieren  den  N.  facialis,  und  erst  darauf 
entstanden  die  für  die  Lähmung  dieses  Nerven  charakteristischen 
Symptome. 

A  priori  musste  es  ja  sehr  willkommen  sein,  das  bisher  fremde 
und  unerklärte,  mit  den  sonstigen  Erscheinungen  des  Starrkrampfs 
nur  schwer  vereinbare  Symptom  der  isolirten  Lähmung  eines  Nerven 
auf  diese  Weise  ausscheiden  und  den  gesammten  Symptomencomplex 
des  Tetanus  hydrophobicus  einheitlich  erfassen  zu  können.  Trotz- 
dem muss  ich  dem  Erklärungsversuch  Brunner 's  entschieden  ent- 
gegentreten, nachdem  ich  die  bisherige  Casuistik,  die  nunmehr  38 
Fälle  umfasst,  auf  die  Angaben  der  Autoren  über  die  Erscheinungen 
der  Facialisparalyse  nochmals  eingehend  geprüft  habe.  Genaue  kli- 
nische Beobachtungen  lehren  in  diesem  Falle  gewiss  nicht  weniger, 
als  das  Thierexperiment,  zumal  das  Studium  der  Facialislähmung 
am  Thier,  wo  sich  das  Spiel  der  mimischen  Muskeln  mit  all  seinen 
feinen  Nuancen  ja  nur  zu  leicht  der  Beobachtung  entziehen  kann, 
zweifellos  ausserordentlich  schwierig  ist. 

Geht  doch  aus  den  Arbeiten  Rosenbach 's  0  hervor,  dass  sich 

1)  Zur  Aetiologie  des  WundstarrkrampfB  beim  Menschen.  Archiv  fOr  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XXXIV. 


Die  Facialislähmung  bei  dem  Tetanas  bydropbobicas  des  Menschen.     285 

der  experimentell  am  Tbier  erzeugte  Tetanus  vom  Tetanas  trauma- 
tiens  des  Menseben  wesentlicb  dadarcb  nntersebeidet,  dass  bei  erste- 
rem  der  Krampf  stets  die  dem  Ort  der  Impfung  zunäcbst  gelegenen 
Muskelgebiete  zuerst  ergreift  und  sich  yon  bier  aus  weiter  verbreitet, 
während  dieser  Modus  beim  Menschen,  abgesehen  vom  Tetanns  hy- 
drophobiouS)  der  seltenere  ist  und  das  Initialsymptom  in  der  Regel 
Trismus  zu  sein  pflegt. 

Zur  Prüfung  der  in  Rede  stehenden  Frage  habe  ich  nur  solche 
Fälle  verwerthet,  die  mir  im  Original  zugänglich  waren  und  in  denen 
eine  ausreichend  detaillirte  Schilderung  der  Symptome  einen  Rttck- 
schluss  auf  die  afßcirte  Gesichtsmusculatur  gestattete.  Die  sich  in 
den  bisherigen  Zusammenstellungen  deutscher  Autoren  nicht  findenden 
Fälle  theile  ich  in  extenso  mit. 

Es  sind  folgende: 

Nr.  I»    Rose  >)>  Ueber  den  Starrkrampf. 

Bei  der  Beschreibung  des  Gesichts  ftthrt  Rose  aas:  Der  Mund  war 
in  eine  spitze  Schnauze  ausgezogen  und  nach  rechts  (zur  gesupden  Seite 
hin)  verzogen.    Beim  Lidscbluss  klafifte  das  linke  Auge. 

Kr.  U.   Kirchhoff^),  Ein  Fall  von  Tetanus  hyärophohicus. 

Das  rechte  Auge  ist  geschlossen ,  das  linke  (kranke  Oe^ichtshälfte) 
steht  weit  offen.  Der  rechte  Mundwinkel  steht  höher,  als  def -linke  und 
ist  naeh  rechts  verzogen.  Bei  jeder  Exspiration  wird  die  linke  Hälfte 
der  Oberlippe  vorgeblasen. 

Nr.  III.    Then6e3),  Ein  Fall  von  einseitigem  Trismus. 

Das  linke  Auge  kann  nicht  geschlossen  werden,  das  untere  Lid  zeigt 
Lähmungsektropium,  der  Mundwinkel  ist  nach  rechts,  zur  gesunden  Seite 
hin  verzogen. 

Nr.  IV.  V.  Wahl*),  Ein  Fall  von  Kopftetanus  oder  sogenanntem 
Tetanus  hi/drophobicus. 

Das  Gesicht  ist  nach  links,  zur  gesunden  Seite  hin  verzogen.  Die 
rechte  Nasolabialfalte  ist  verstrichen,  der  rechte  Mandwinkel  steht  tiefer, 
als  der  linke.  Das  rechte  Auge  steht  weit  offen,  während  das  linke 
krampfhaft  geschlossen  ist.  Der  Orbicul.  oris  ist  stark  contrahirt  Die 
Wangenmuscnlatur,  obgleich  gelähmt,  fühlt  sich  bretthart  an. 

Nr«  Y.  NankiwelP),  Acute  traumatic  tetanus,  complicated  with 
facial  paralysis.  Death. 

Die  Linien  und  Falten  des  rechten  Gesichtsabschnittes  sind  verstri- 
chen. Das  rechte  Auge  ist  weit  offen  und  kann  nicht  geschlossen  wer- 
den. Mund  and  Nase  sind  nach  links  verzogen,  darch  einen  müden  gal- 
vanischen Strom  kann  die  Lähmung  rechts  ausgeglichen  werden. 


1)  Sammelwerk  von  Pitha-Billroth.  1872. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1879.  3)  Ebenda.  ISSO. 

4)  St  Petersburger  med.  WochenBchrift  1882.  5)  The  Lancet  1883. 

DMtache  Zettaohrlft  f.  Ghlrorgl«.  XIXII.  Bd.  19 
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Kr.  Tl.  Bond  0;  Case  of  (raumaiic  ietantis,  lasting  45  days,  asso-* 
cioted  with  fadal  paralysis.  Recovery. 

LähmaDg  des  Facialis  sowohl  im  Gebiet  des  Orbic.  oris,  als  auch 
oculi  fuhrt  Bond  aasdrticklich  an,  desgleichen,  dass  bei  den  tetanischen 
Stössen  die  rechte  Gesichtsseite  glatt  bliebe. 

Nr.  TU.   Bernhardt 2),  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Kopftetanus. 

Die  linke  Stirnhälfte  ist  glatt,  die  linke  Nasolabialfalte  verstrichen, 
das  linke  Auge  steht  weit  offen.  Der  linke  Mundwinkel  steht  tiefer,  als 
der  rechte.  Die  rechts  gut  ausftthrbaren  mimischen  Muskelbewegungen 
kommen  links  nicht  zu  Stande. 

Nr.  Yin.  Gueterbock^),  Beobachtungen  und  Untersuchungen 
über  den  Wundstarrkrampf. 

Obgleich  in  diesem  Falle  eine  genaue  Schilderung  des  Zustandesder 
Gesichtsmusculatur  fehlt,  möchte  ich  ihn  doch  mit  anführen,  da  in  dem- 
selben eine  genaue  Untersuchung  von  Gueterbock  im  Verein  mit  Re- 
mak  angestellt  worden  ist  Beide  Masseteren  waren  bretthart,  das  Ge- 
sicht zeigte  den  charakteristischen  Ausdruck  der  an  Tetanus  Leidenden. 
Dabei  bestand  Lähmung  des  rechten  N.  facialis  und  trotz  derselben  eine 
eigenthttmliche  Rigidität  der  gelähmten  Muscnlatur.  Gueterbock  con- 
statirt  ausdrücklich  das  Weiterbestehen  der  Lähmung  während  der  allge- 
meinen tetanischen  Convulsionen. 

Nr.  IX.    H  ad  lieh  4),  Ein  Fall  von  Kopftetanus. 

Die  rechte  Gesichtshälfte  ist  glatt  und  verstrichen,  während  die  linke 
Nasolabialfalte  deutlich  ausgesprochen  ist.  Die  rechte  Augenlidspalte  ist 
kleiner  als  die  linke.  Der  Mundwinkel  steht  rechts  höher,  als  links.  Bei 
jedem  Krampfanfall  eine  starke  Verzerrung  des  Gesichts  nach  links  (zur 
gesunden  Seite  hin).  Auch  nach  völliger  Genesung  blieb  noch  für  längere 
Zeit  Schiefstellung  des  Gesichts  zurück. 

Nr.  X.    Brunner ^),  Zwei  Fälle  von  Tetanus  hydrophobicus. 

Der  rechte  Mundwinkel  ist  stark  nach  unten  verzogen,  das  rechte 
Auge  steht  weit  offen,  die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  sieht  wie  geschwol- 
len, ödematös  aus. 

Nr.  XI.   Brunner  (1.  c). 

Der  linke  Mundwinkel  steht  tiefer,  als  der  rechte,  die  linke  Lid- 
spalte ist  weiter,  als  die  rechte.  Das  linke  Auge  kann  nicht  ganz  ge- 
schlossen werden,  die  linke  Augenbraue  steht  tiefer,  als  die  rechte.  Die 
linke  Stirnhälfte  kann  nicht  gerunzelt  werden.  Die  Nasolabialfalte  dieser 
Seite  ist  völlig  verstrichen.  Die  faradische  Erregbarkeit  ist  links  schwächer 
als  rechts. 

Nr.  XII.  Giuffr6^),  Un  caso  di  tetano  traumatica  con  emiplegia 
faciale  {tetano  cefalico  —  tetano  idrofobico  di  Rose). 

Ein  51  Jahre  alter  Mann  erlitt  eine  geringfligige  Verletzung  des  Ge- 
sichts in  der  Reg.  zygomat.  sin.,  etwas  unterhalb  des  Augenhöhlenrandesi 

1)  Brit  med.  Journal  1683.        2)  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.  1883.  Bd.YU. 

3)  Archiv  fOr  klin.  Chirurgie.  1884. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885.  5)  Ebenda.  1886. 
6)  Lo  Sperimentale.  1887. 


Die  Facialisl&hmung  bei  dem  Tetanus  hydrophobicns  des  Menschen.     287 

9  Tage  später  trat  Behinderung  beim  Oeffnen  des  Mundes  ein,  besonders 
deutlich  auf  der  linken  Seite. 

7  Tage  später  begab  sich  Patient  ins  Spital,  wo  folgender  Status 
aufgenommen  wurde: 

Das  Gesicht  zeigt  Asymmetrie:  die  ganze  linke  Hälfte  desselben  ist 
glatt  und  verstrichen;  die  linke  Stirnhälfte  glatt,  die  rechte  gerunzelt. 
Das  linke  Auge  steht  weit  offen,  das  rechte  ist  halb  geschlossen. 

Die  linke  Nasolabialfalte  ist  verstrichen ;  der  linke  Mundwinkel  steht 
tiefer  als  der  rechte.  Rechterseits  sind  Bewegungen  der  mimischen  Oe- 
sichtsmuskeln  möglich,  linkerseits  nicht.  Heftiger  Trismus,  die  Masseteren 
sind  bretthart  contrahirt.  Starre  der  Muskeln  der  unteren  Extremitäten 
und  des  Nackens.  Tetanische  Stösse.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der 
Facialismusculatur  ist  erhalten.  Dysphagische  und  dyspnoische  Störungen 
fehlen. 

Die  Therapie  bestand  in  Darreichung  von  Bromkalium,  Paraldehyd 
und  in  warmen  Bädern. 

Patient  wurde  nach  2  Monaten  geheilt  entlassen. 

Nr»  XIIL   Remy  et  Vi Uar  0;  Un  cos  de  tetanos  a  debut  ciphalique. 

Ein  36 jähriger  Mann  erhielt  am  7.  Januar  einen  Messerstich  in  die 
Gegend  des  inneren  Abschnittes  des  Arcus  infraorbit.  sin.,  sowie  einen 
Schlag  mit  einem  eisernen  Todtschläger  auf  den  Kopf,  wobei  er  die  Be- 
sinnung verlor.  Am  Morgen  des  folgenden  Tages  wurden  die  Wunden 
genäht,  sowie  ein  Verband  applicirt. 

Nach  13  Tagen  Hess  sich  Patient  ins  Spital  aufnehmen,  wobei  folgen- 
der Status  erhoben  wurde: 

An  der  inneren  Partie  des  linken  unteren  Augenhöhlenrandes  eine 
circa  4  Cm.  lange  Wunde  mit  gequetschten  Rändern,  die  durch  Nähte, 
welche  schon  theilweise  durchgeschnitten  haben,  zusammengehalten  wird. 
Das  linke  Augenlid  ist  stark  geschwollen,  bedeckt  das  Auge  und  kann 
nicht  gehoben  werden.  Erhebt  man  es  passiv,  so  präsentirt  sich  die  in- 
tacte  Cornea,  Ekchymosen  auf  der  Conjunctiva. 

Am  meisten  interessirt  eine  linksseitige  Facialislähmung  mit  einsei* 
tiger  Contractur  des  Masseter  derselben  Seite.  Die  linke  Wange  ist  ab- 
geflacht, der  Mund  nach  rechts  verzogen.  Die  Commissura  lab.  sin.  steht 
etwas  höher,  als  auf  der  anderen  Seite.  Die  Muskeln  rechterseits  sind 
schlaff.  Die  Sensibilität  beiderseits  erhalten.  Die  fest  aufeinander  ge- 
pressten  Zahnreihen  können  nur  1  Cm.  von  einander  entfernt  werden. 

Die  Therapie  bestand  in  Darreichung  von  Chlorah  Bei  zweckmäs- 
siger Behandlung  der  Wunde  schloss  sich  dieselbe  bald.  Der  sonstige 
Status  zeigte  bis  gegen  Ende  Januar  keine  Veränderung.  Um  diese  Zeit 
treten  Contractionen  in  der  Musculatur  des  Nackens,  des  Rumpfes  und 
des  Halses  auf.  Die  Muskeln  der  rechten  Gesichtshälfte  sind  contrahirt, 
das  rechte  Auge  ist  fest  geschlossen.  Sowie  Patient  sprechen  will,  ver- 
zieht sich  das  Gesicht  zur  Grimasse,  wobei  links  die  Facialislähmung 
fortbesteht 

4.  Februar.  Behinderung  in  der  Respiration  und  Deglutition ,  Con- 
tractionen der  unteren  Extremitäten. 


I)  Gazette  des  h6pitauz.  1688. 

19* 
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Bis  zum  1 6.  Februar  bleibt  der  Status,  abgesehen  von  kleinen  Schwan- 
kungen, unverändert.    Die  Therapie  bestand  in  Darreichung  von  Chloral. 

1 6.  Februar.   Krampfhaftes  Zittern  der  unteren  Extremitäten. 

Vom  17.  bis  22.  Februar  besserte  sich  unter  Morphium  und  Chloral 
der  Zustand  ein  wenig. 

22.  Februar.   Allgemeiner  Tetanus. 

2.  März.   Patient  stirbt  in  einem  tetanischen  Anfall. 

Die  Section  ergab  keinerlei  Anhaltspunkte.  Der  N.  facialis  war 
weder  verletzt,  noch  comprimirt. 

Kr.  XIT.  Charvot,  Observation,  lue par  Terrillon  h  la  societi 
de  la  Chirurgie,  Siance  du  10,  Oct  1888, 

W....  erleidet  am  25.  Mai  eine  Verletzung  des  Gesichts  durch  einen 
Schlag  von  einem  Pferdehuf.  Es  resultirt  hieraus  eine  circa  4  Cm.  lange 
Gontinuitätstrennung  der  Haut  unterhalb  des  rechten  unteren  Augen« 
höhlenrandes. 

Am  1.  Juni  trat  rechtsseitige  Facialislähmung  ein,  worauf  am  2.  Juni 
Trismus  und  allgemeine  Krämpfe  folgten. 

3.  Juni.  Die  Krämpfe  sind  aufs  Gesicht  beschränkt,  das  linke  Auge 
ist  geschlossen,  das  rechte  halb  geöffnet.  Im  Moment  der  tetanischen 
Convulsionen  vermehrt  sich  die  Asymmetrie  des  Gesichts,  durch  Con- 
traction  der  linksseitigen  Facialismusculatur.  Keine  Nackenstarre.  Der 
Sternocleidomastoideus,  sowie  die  Muskeln  des  Zungenbeins  nehmen  an 
der  Contraction  Theil. 

4.  Juni.  Allgemeiner  Tetanus.  Da  die  Schmerzhaftigkeit  im  Bereiche 
der  Wunde  zugenommen  hat,  durchschnitt  Charvot  den  infraorbitalis^ 
ohne  aber  dadurch  Erleichterung  zu  verschaffen. 

5.  Juni.   Glottiskrämpfe.    Exitus. 

Kr.  XY.    MaissurianzO?  Ein  Fall  von  Tetanus  hydrophobicus. 

Die  rechte  Gesichtshälfte  hängt,  die  Falten  sind  hier  verstrichen, 
der  rechte  Mundwinkel  steht  tiefer  als  der  linke.  Die  Stirn  ist  rechts 
vollkommen  glatt,  während  sie  links  gefurcht  erscheint.  Das  rechte  Auge 
bleibt  offen,  während  das  linke  geschlossen  werden  kann. 

Nn  XVI.    P.  Klemm  2),  Ueber  den  Tetanus  hydrophobicus. 

Die  ganze  linke  Gesiciitshälfte  ist  glatt,  das  Gesicht  ist  nach  rechts 
verzogen.  Die  Lidspalte  ist  verengt,  es  besteht  Thränenträufeln.  Die 
Mundspalte  steht  rechts  tiefer  als  links.  Die  Unterlippe  ist  nach  innen 
gerollt,  an  die  Zahnreihe  angepresst,  der  Nasenfltlgel  steht  links  tiefer 
als  rechts.  Die  linke  Nasolabialfalte  ist  verstrichen;  das  Kinn  ist  nach 
links  verzogen.  Es  hebt  sich  beim  Oeffnen  des  Mundes  nur  die  rechte 
Seite  desselben.  Lidschluss  links  nicht  so  prompt  wie  rechts.  Links  kann 
Patient  die  Stirn  nicht  runzeln,  Steifheit  der  gelähmten  Muskeln.  —  Nach 
3  Monaten  waren  die  Contracturen  vollständig  geschwunden,  es  bestand 
nur  noch  massige  Schiefheit  des  Gesichts. 

1fr.  XVII.    Observation  par  M.  Peret^). 

Der  Zimmermann  K.,  59  Jahre  alt,  trat  am  2.  Nov.  ins  Spital  ein. 

1)  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1887. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXIX.  1889. 

3)  Citirt  nach  Albert,  Etüde  sur  le  Tötanos  cöphaliqae  a?6c  h^mlpl^o 
faciale,  ou  Tdtanos  de  Rose.  Th^se  de  Lyon.  1890. 
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Vor  1 0  Tagen  hatte  Patient  mit  einem  Scheit  Holz  einen  Sehlag  er- 
halten. Es  resnitirte  daraus  «ine  Verletzung  am  unteren  Rande  der  linken 
Augenhöhle.  Die  Verletzung  war  gering,  die  Blutung  aber  reichlich.  Kein 
Bewusstseinsverlust,  kein  Erbrechen. 

4  Tage  nach  der  Verletzung  bemerkte  Patient  schmerzhafte  Con- 
traetionen  in  der  rechten  Geaichtahftlfte,  der  Mund  war  verzogen ;  die 
Sprache  behindert,  das  Schlucken  erschwert. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Asymmetrie  des  Gesichts,  der  rechte 
Mundwinkel  steht  höher  als  der  linke.  Die  ganze  linke  Seite  ist  unbe- 
weglich und  erscheint  mehr  nach  vom  gerttckt,  als  die  rechte  Oesichts- 
hftlfte;  Pfeifen  vermehrt  die  Asymmetrie.  Das  linke  Auge  ist  offen  und 
kann  nicht  geschlossen  werden.  Sensibilität  beiderseits  erhalten.  Beim 
Versuch;  zu  schlucken  oder  zu  sprechen,  heftige  tetanische  Convulsionen 
der  rechten  Gesichtshälfte,  begleitet  von  Stössen  des  ganzen  Körpers. 
Opisthotonus.    Oyanose. 

Die  Therapie  bestand  in  Morphiumdosen,  Chloroforminhalationen 
und  Darreichung  von  Bromkalium. 

3.  November.  Starke  Erhöhung  der  Reflexerregbarkeit. 

7.  November.  Exitus  letalis. 

Xr.  XYIII.  Lannois'))  Sur  un  cos  de  Tetanos  cephalique  avec 
hemiplegie  faciale, 

Nicolas  Ort....;  69  Jahre  alt,   trat  am  30.  September  ins  SpitaL 

Seine  Frau  giebt  an,  dass  er  seit  8  Tagen  den  Mund  nicht  mehr 
recht  öffnen  könne,  so  dass  sie  ihm  Flüssigkeit  in  einem  Löffel  zwischen 
die  fest  aufeinandergepressten  Zahnreihen  schieben  müsse.  Wann  ihr 
Mann  eine  Wunde,  die  bei  Besichtigung  des  Kranken  an  dessen  linkem 
Augenwinkel  bemerkt  wird,  erhalten  hat,  weiss  die  Frau  nicht  anzu- 
geben. 

Am  auffillligsten  ist  eine  linksseitige  Facialislähmung.  Das  linke 
Auge  ist  halb  offen,  die  linke  Gesichtshälfte  ist  glatt,  die  Falten  derselben 
sind  verstrichen.  Beim  Versuch  zu  sprechen ,  vermehrt  sich  die  Asym- 
metrie, indem  das  Gesiebt  links  unbeweglich  verharrt,  während  rechts 
das  Mienenspiel  unbeeinträchtigt  von  Statten  geht.  Der  linke  Mundwinkel 
steht  tiefer  und  lässt  den  Speichel  herausfliessen.  Die  NasolabialAüte  ist 
links  verstrichen,  die  Stirn  links  glatt  Während  das  linke  Auge  nicht 
geschlossen  werden  kann,  ist  das  rechte  geschlossen.  Am  linken  late- 
ralen Augenwinkel  eine  circa  1 ,5  Cm.  lange  Wunde. 

Die  Sprache  ist  behindert,  Patient  kann  den  Mund  nicht  öffnen.  Die 
Masseteren  sind  beiderseits  bretthart,  kein  anderer  Muskel  erscheint  con- 
trahirt.     Keine  dysphagischen  oder  dyspnoischen  Erscheinungen. 

Patient  ist  herzleidend  und  hat  Oedeme,  Ascites.  Der  Harn  enthält 
reichlich  Albumin.  ^ 

Therapie.    Darreichung  von  Chloral. 

2.  October.   Nackenstarre.    Pat.  ist  sehr  heruntergekommen.  Exitus. 

Die  Section  ergab  einen  beträchtlichen  Klappenfehler  am  Herzen. 
Der  Befund  am  N.  facialis  und  trigeminns  fiel  völlig  negativ  aus. 


1)  Revue  de  Mddecine.  1890. 
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Nr.  XIX.  Cro88ouardO,  Etüde  de  fappui  de  Vorigine  infectieuse 
du  tetanos  en  particulier  de  son  origine  iquine. 

M.  B.,  33  Jahre  alt,  wurde  an  der  Unterlippe  von  einem  Pferde  ge- 
bissen. 

Am  3.  Tage  nach  der  Verletzung  stellte  sich  Patient  im  Spital  vor 
und  klagte  über  Steifigkeit  im  Temporo-Maxillargelenk.  Die  Mm.  ptery- 
goidei  et  masseter  sind  contrahirt.  Allmählich  breitet  sich  die  Erkrankung 
auch  auf  das  Gesicht  ans,  der  Orbicul.  oculi  und  die  Stirn  bleiben  frei. 
Der  Orbicul.  oris  ist  stark  contrahirt,  Schluckkrämpfe.  Die  Nackenmus- 
keln sind  frei.  Convulsivische  Attacken,  besonders  beim  Versuch  zu  lachen. 

Dieser  Zustand  dauert  20  Tage.  Hierauf  gingen  die  tetanischen  An- 
fälle, sowie  die  Contractur  der  Gesichtsmusculatur  zurück.  —  Man  konnte 
jetzt  eine  Lähmung  des  M.  triangnlaris  menti  der  rechten  Seite  consta- 
tiren;  der  linke  Mundwinkel  war  etwiu  nach  aussen  verzogen. 

Nach  31  Tagen  konnte  Patient  geheilt  entlassen  werden. 

Nn  XX.  Observation  par  Dumolard'^),  Sur  quelques  formes  rare^ 
de  tetanos. 

9  Tage  nach  der  Verletzung  konnte  Patient  den  Mund  nicht  mehr 
recht  öffnen,  und  zwar  besonders  auf  der  rechten  Seite.  Der  Orbicul. 
oris  erscheint  hier  stark  contrahirt.  —  12  Tage  nach  der  Verletzung 
wurde  folgender  Status  notirt: 

„Vu  du  cot6  droit  etc parait  f^roce  et  du  cöt^  gauche  il  con- 

serve  son  air  bon  enfant.'^  Die  ganze  rechte  Seite  ist  unbeweglich,  steht 
tiefer.  Alle  oberflächlichen  Muskeln  sind  contrahirt.  Das  Auge  ist  weit 
offen  und  die  Thränen  rollen  über  die  Wange. 

Der  Mund  ist  durch  die  Contractur  des  rechten  Masseter  fest  ge- 
schlossen. 

Aus  der  Zahl  der  als  Tetanus  hydrophobicus  beschriebenen 
38  Fälle  habe  ich  obige  20  Krankheitsgeschichten  ausgewählt'); 
die  übrigen  18  erschienen  mir  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
sich  aus  den  geschilderten  Symptomen  eine  Facialislähmung  erkennen 
lasse,  nicht  verwendbar. 

Wenn  wir  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit  auf  das  Verhalten 
des  oberen  Theils  des  Gesichts  der  an  Tetanus  hydrophobicus 
Leidenden  richten,  so  fällt  eine  sehr  merkwürdige  Thatsache  auf: 
die  Lidspalte  der  Seite,  wo  die  Verletzung  ihren  Sitz 
hatte,  steht  weit  offen,  klafft  und  kann  nicht  geschlos- 
sen werden,  während  (wie  sich  dies  in  einer  Reihe  von  Fällen 
notirt  findet)  die  Lidspalte  der  gesunden  Seite  verengt  ist.  Klaffen 
der  Lidspalte  findet  sich  i%  den  Fällen  Nr.  I,  II,  III  (das  untere  Lid 

1)  Tböse  de  Bordeaux.  1887. 

2)  Terrilion  et  Schwartz,  Revue  de  Chirurgie.  1S88.  p. 44. 

3)  Ausfabrlicher  wird  angegeben,  weil  in  den  bekannten  Zusammenstellungen 
nicht  enthalten  sind  die  Fälle  von  Qiuf  fr  6,  Remy  et  Villar,  Cbarvot,  Peret, 
Lannois  und  Grossouard. 
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zeigt  Lähmungsektropium)  IV,  V,  VI,  VII,  X,  XI,  XII,  XIV,  XV, 
XVII,  XVIII,  XX. 

Schon  vor  Erscheinen  der  Rose'schen  Monographie  ist  von  den 
Autoren  anf  die  krampfhaften  Veränderungen  im  Gesicht  der  Teta- 
niker  aufmerksam  gemacht  worden,  und  vorzüglich  in  Fällen,  wo 
sich  der  Starrkrampf  an  Verletzungen  im  Bereiche  des  Kopfes  und 
Gesichtes  anschloss.  Billroth  i),  Larrey^),  Gnastalla^),  Tro- 
ves^)  und  Andere  haben  solche  Fälle  mitgetheilt.  Von  Lähmung 
findet  sich  nichts  erwähnt.  Was  wir  in  den  Erankennotizen  lasen, 
muss  mit  Nothwendigkeit  auf  Krampf  bezogen  werden,  der  sich  mit 
besonderer  Heftigkeit  im  Trigeminus-Facialisgebiet  abspielte. 

Könige)  hat  das  Gesicht  der  Tetaniker  zu  einer  interessanten 
klinischen  Studie  gemacht.  Er  lehrte,  dass  die  krampfhaften  Ver- 
zerrungen des  Gesichts  sich  auf  ein  bestimmtes  Schema  zurückfuhren 
lassen,  welches  seinen  Grund  in  der  anatomischen  Anordnung  der 
Gesichtsmusculatur  habe.  Die  stärksten  Muskelmassen  des  Gesichts 
finden  sich  am  oberen  und  unteren  Theil  desselben,  also  in  der 
G^end  des  Mundes  und  des  Auges.  Die  dazwischenliegende  Mus- 
kelpartie der  Wange  ist  in  ihrer  Wirkung  schwächer  und  wird  sich 
daher  bei  Krampfzuständen  des  Gesichts  mehr  passiv  verhalten,  d.  h. 
gedehnt  werden.  „Während  also  die  Haut  der  Stirn  stark  gerunzelt 
ist,  zieht  dieselbe  die  Augenbraue  und  die  Haut  des  Supraorbitalrandes 
glatt  in  die  Höhe  und  der  an  Stärke  dem  Levator  überlegene  Orbicul. 
oculi  fElhrt  eine  Verkleinerung  der  Lidspalte  herbei/' 

Dieses  von  König  skizzirte  Bild  lässt  sich  nun  in  der  hier  zu- 
sammengestellten Gasuistik  kein  Mal  finden ;  einer  Verkleinerung  der 
Lidspalte  wird  allerdings  2  mal  Erwähnung  gethan:  in  Nr.  IX  und  XVL 

Runzelung  der  Stimhaut  wird  kein  Mal  angeführt;  ein  Verstrichen- 
sein der  Stirnfalten,  die  Unmöglichkeit,  die  Stirn  zu  runzeln,  wird  in 
Fall  VII,  IX,  XII,  XV,  XVI,  XVIH  hervorgehoben.  6  mal  wird  dieses 
Factum  ausdrücklich  notirt,  sonst  heisst  es  einfach,  die  betreflfende 
Gesichtshälfte  ist  glatt  und  unbeweglich. 

Ich  glaube,  man  kann  diese  Thatsachen,  besonders  das  Offen- 
stehen der  erweiterten  Lidspalte  doch  unmöglich  auf  eine  andere 
Ursache,  als  die  Insufficienz  des  gelähmten  N.  facialis  zurückführen. 
Eine  vermehrte  Action  der  Musculatur  der  unteren  Gesichtshälfte,  die 
eine  passive  Dehnung  derjenigen  des  oberen  G^ichtsabschnittes  be- 
wirkt haben  könnte,  ist  nicht  anzunehmen,  da  sich  ein  derartiges  Ver- 

1)  Chirurgische  Klinik.  Wien  1808.  2)  Rose,  1.  c.  3)  Ebenda. 

4)  Bernhardt,  1.  c. 

5)  Das  Oesicht  des  Tetanischen.  Archiv  f.  HeUkunde.  1871. 
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halten  in  keinem  der  Fälle  von  Eopftetanus,  wo  eine  Facialisläh- 
mang  ausgeblieben  ist,  nachweisen  lässt.  A  priori  sollten  wir  auch 
erwarten,  dass  die  tetanischen  Gontractionen  im  oberen  Gesichtsab- 
schnitt besonders  prononcirt  auftreten,  da  die  Gegend  des  Auges  meist 
Sitz  der  Verletzung  war  und  sich  der  Tetanus  hydrophobicus  ja  da- 
durch charakterisirt,  dass  die  Ausbreitung  der  Symptome  genau  wie 
an  den  Rosenbach 'sehen  Versnchsthieren  successive  vom  Ort  der 
Verletzung  aus  vorschreitet. 

Die  von  Brunn  er  mitgetheilten  Ergebnisse  des  Thierexperiments 
decken  sich  mit  der  klinischen  Erfahrung  nicht;  denn  wie  wir  sehen, 
dass  sich  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  die  Erscheinungen  im 
oberen  Gesichtsabschnitt  nur,  als  durch  Lähmung  bedingt,' auffassen 
lassen,  müssen  wir  das,  was  Brunner  aus  seinen  Versuchen  ge- 
wonnen hat,  allerdings  als  Krampf  bezeichnen.  Das  Krankheitsbild, 
wie  es  Brunner  am  Thier  zeichnet,  stimmt  bis  ins  Detail  mit  dem, 
was  König  in  seiner  klinischen  Studie  lehrte.  Daraus  folgt  aber 
zunächst  nur,  dass  es  Brunn  er  eben  nicht  gelungen  ist,  neben  Te- 
tanus eine  Lähmung  des  N.  facialis  experimentell  zu  erzeugen.  Ob 
sieh  das  Thier  anders  verhält  wie  der  Mensch,  oder  ob  die  Art  der 
Verletzung  eine  gewisse  Rolle  spielt,  lasse  ich  dahingestellt. 

Betrachten  wir  nun  den  unteren  Abschnitt  des  Gesichts,  so 
tällt  sofort  auf,  dass  mehrfach  ein  Verzogensein  desselben  nach  der 
gesunden  Seite  hin  erwähnt  ist:  so  in  Nr.  I,  II,  III,  IV,  V,  IX, 
XIII,  XVI,  XVIL  Sollten  wir  aber  nicht  gerade  nach  Brunner 's 
Versuchsergebnissen  das  Gegentheil  erwarten?  Die  tetanisch  con- 
trahirten  Muskeln  der  primär  afficirten  Gesichtshälfte  hätten  doch  das 
Uebergewicht  ttber  diejenigen  der  anderen  Seite  haben  müssen. 

Der  Mundwinkel  steht  auf  der  erkrankten  Seite  tiefer,  als  auf 
der  gesunden  in  Nr.  II,  IV,  VII,  XI,  XII,  XIII,  XV,  XVII,  XVUl,  wie 
dies  bei  Facialisparalyse  der  Fall  zu  sein  pflegt;  ein  Höherstehen  des 
Mundwinkels  ist  in  den  Fällen  IX  und  XVI  notirt.  In  beiden  befiind 
sich  die  gelähmte  Musculatur  in  einem  Grade  mächtiger  ContractioD, 
so  dass  hierdurch  möglicherweise  das  Höherstehen  des  gelähmten 
Mundwinkels  herbeigeführt  wurde.  In  beiden  Fällen  war  zugleich  die 
Lidspalle  verengt,  was  sich  vielleicht  gleichfalls  auf  die  neben  der 
Lähmung  bestehende  Contractur  zurückführen  lässt.  Die  Lähmung 
Hess  sich  in  beiden  Fällen  aus  dem  Verzogensein  des  Gesichts  nach 
der  gesunden  Seite  hin  und  dem  Verstrichensein  der  Falten  des  Ge- 
sichts und  der  Stirn  diagnosticiren. 

Eine  neben  der  Lähmung  bestehende  Contractur  der  gelähmten 
Muskeln  wird  nur  einige  Male  erwähnt.    In  Nr.  XVI II  heisst  es:  „Bei 
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der  Palpation  des  Gesichts  erscheint  kein  Muskel  ausser  dem  Masseter 
contrahirt."  In  Nr.  V  konnte  die  Lähmung  des  Gesichts  durch  einen 
galvanischen  Strom  ausgeglichen  werden. 

Nehmen  wir  die  sonstigen  Symptome  hineu:  das  Verstrichensein 
der  Falten  des  Gesichts ,  wie  es  in  den  meisten  Fällen  beschrieben 
wird,  die  Buhe»  in  der  die  gelähmte  Gesichtsmusculatur  während  der 
tetaüischen  Stösse  yerharrt,  wie  in  Nr.  VII,  XIII,  XIV,  so  werden  wir 
auf  Grund  der  Betrachtung  der  hier  namhaft  gemachten  20  Fälle  die 
in  denselben  beobaohteten  Erscheinungen  nicht  anders,  als  durch  Läh- 
mung hervorgerufen,  erklären  können. 

Es  handelt  sich  um  eine  periphere  Lähmung  des  N.  facialis  mit 
Betheiligung  der  Stirn-,  Augen-,  Wangen-  und  Mundäste,  die  in  den 
verschiedenen  Fällen  allerdings  verschieden  hochgradig  ist.  In  den 
intensivsten  Fällen  bietet  sich  uns  das  Bild  der  typischen,  completen 
Gesichtslähmung  dar,  so  in  Nr.  II,  IV,  VII,  XI;  daran  schliessen  sich 
Fälle,  wo  die  Facialislähmung  nur  rudimentär  auftritt,  wie  in  Nr.  XIX 
und  XX,  wo  also  nur  einzelne  Gebiete  des  Nerven  in  nächster  Nähe 
der  Invasionsstelle  des  Virus  von  der  Lähmung  betroffen  sind.  Zu- 
letzt sind  die  Fälle  zu  nennen,  wo  sich  nach  Verletzung  am  Kopf 
oder  Gesicht  gewöhnlicher  Tetanus  ohne  Facialislähmung  einstellte. 
Möglicherweise  prävaliren  in  letzteren  die  Eramp&ymptome  des  Te- 
tanus S0|  dass  sie  eine  nur  rudimentär  angedeutete  Facialislähmung 
verdecken,  oder  aber  dieselbe  war  gar  nicht  vorhanden.  Hierher  ge- 
hören die  Fälle  von  Gosselin^,  Billroth  (1.  c),  Terrillon  u. 
SGhwartz(l.  c).  Die  Statistik  des  nordamerikanischen  Krieges  führt 
21  Fälle  von  Tetanus  auf,  der  infolge  von  Verletzungen  des  Kopfes 
eintrat,  und  in  keinem  dieser  Fälle  wurde  Lähmung  des  N.  facialis 
beobachtet. 

Poland^)  theilt  mit,  dass  er  in  72  Fällen  von  Tetanus  3 mal 
eine  Betheiligung  der  mimischen  Muskeln  des  Gesichts  verzeichnen 
konnte.  2  mal  war  der  Spasmus  des  Orbicul.  oculi  so  hochgradig, 
dass  durch  Schluss  des  Auges  Ptosis  vorgetäuscht  wurde. 

Alles  in  Allem  haben  wir  somit  beim  Wundtetanus,  der  nach 
Verletzungen  am  Kopf  auftritt,  folgende  2  Gruppen  zu  unterscheiden: 

1.  Fälle,  wo  nach  Verletzung  im  Gebiet  eines  der  12  Hirnnerven 
die  Symptome  des  Tetanus  auftreten,  und  zwar  in  der  Art,  wie  dies 
Rosen b ach  am  Tfaier  gefunden  hat,  d.  h.  wo  zuerst  die  dem  Ort 
der  primären  Infection  zunächst  gelegenen  Muskelgebiete  ergriffen 


1)  Gueterbock,  1.  c. 

2)  Hohne's  System  of  surgery.  Vol.  I.  p.  315. 
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werden  und  von  hier  aus  ein  allmähliches  Weiterschreiten  des  Pro- 
cesses  stattfindet.  Wir  haben  es  hier  mit  dem  vulgären  Tetanus  trau- 
maticus  zn  thun.  Da  der  hierbei  auftretende  Trismus  im  Beginn  ein 
einseitiger  ist,  so  kann  es  wohl  einmal  geschehen,  dass  durch  den- 
selben eine  lilhmung  des  N.  facialis  vorgetäuscht  wird,  wie  dieses 
auch  z.  B.  Terrillon  passirte.  Im  weiteren  Verlauf  wird  es  dann 
wohl  aber  meist  gelingen,  die  Täuschung  zu  erkennen  und  die  Sym- 
ptome als  durch  Krampf  bedingt  aufzufassen.  In  diese  Gruppe  ge- 
hören auch  die  Brnnner 'sehen  Thierexperimente ,  da  jeder  nicht 
voreingenommene  Beobachter  zugeben  muss,  dass  das  von  Brunner 
experimentell  erzeugte  Symptomenbild  sich  wesentlich  von  dem- 
jenigen der  hier  namhaft  gemachten  Fälle  unterscheidet. 

2.  Fälle,  wo  sich  neben  Tetanus  der  Gesichtsmuskeln  deutliche 
Zeichen  der  Facialislähmung  vorfinden. 

Zwischen  diesen  beiden  Gruppen  giebt  es  natürlich  mannigfache 
Uebergangsformen,  wie  z.  B.  der  Fall  Nr.  XIX,  wo  sich  eine  Lähmung 
des  Triang.  menti  erst  nach  Rückgang  der  stürmischen  Kramp&ym- 
ptome  erkennen  Hess. 

Der  von  Brunn  er  für  die  fragliche  Lähmung  gelieferte  Erklä- 
rungsmodus ist  nicht  neu.  Schon  früher  ist  die  Frage  ventilirt  wor- 
den, ob  nicht  die  Lähmung,  als  auf  Täuschung  beruhend,  aus  dem 
Symptomencomplex  des  Eopftetanus  zu  streichen  sei,  so  von  6 neter- 
bock  (1.  c.)  und  Villar  (1.  c);  indessen  solchen  Falles  würden  wir 
uns  den  Thatsachen,  die  sich  aus  der  mitgetheilten  Gasuistik  ergeben, 
vollkommen  verschliessen.  Der  Fall  von  Terrillon,  auf  den 
Brunn  er  ein  so  grosses  Gewicht  legt,  ist  allerdings  ein  Analogon 
zu  seinen  Thierexperimenten ;  er  gehört  aber  nicht  in  die  Gruppe  des 
Tetanus  mit  Facialislähmung.  Der  Terrillon 'sehe  Fall  bildet  ein 
vorzügliches  Paradigma  flir  den  Tetanus  traumaticus  mit  besonderer 
Betheiligung  der  Gesichtsmusculatur  —  einen  wahren  Eopftetanus. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  habe  ich  die  Bezeichnung:  Te- 
tanus paralyticus  vorgeschlagen,  um  sofort  die  Eigenart  dieser 
Species  des  Tetanus  zu  charakterisiren. 

Aetiologisch  ist  die  Lähmung  meines  Erachtens  als  eine  toxische 
anzusehen.  Wie  Brieger  gezeigt  hat,  ist  das  Tetanusvirus  aus 
einer  Reihe  von  Alkaloiden  zusammengesetzt,  deren  Wirkung  eine 
verschiedene  ist;  so  besitzt  z.  B.  das  Tetanotoxin  auch  lähmende 
Eigenschaften.  Je  nach  der  Prävalenz  des  einen  oder  anderen  Alka- 
loids  ist  die  Facialislähmung  das  eine  Mal  sehr  hochgradig,  das  andere 
Mal  nur  gering,  oder  fehlt  wohl  auch  ganz. 

Aebnliche  Lähmungen  kommen  ja  auch  im  Gefolge  anderer  In- 
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fectionskrankheiten  vor!  So  wirkt  z.  B.  das  Diphtherie  virus  be- 
sonders gern  lähmend  auf  die  Musculatur  des  weichen  Gaumens  und 
des  Schlundes;  ferner  kommen  im  Gefolge  des  Typbus,  der  Pocken, 
Cholera  u.  s.  w.  Lähmungen  vor,  die  mit  der  primären  Infection  in 
genetischem  Zusammenhang  zu  stehen  scheinen. 

Die  von  mir  in  einer  früheren  Arbeit  über  diesen  Gegenstand 
ausgesprochene  Vermuthung  über  die  Aetiologie  der  Lähmung  ist  auch 
von  anderer  Seite  acceptirt  worden.  So  sagt  Lannois,  der  einen 
Fall  aus  der  Klinik  von  Lupine  in  Lyon  beschreibt:  „On  pourrait 
concevoir  ou  bien,  que  les  toxines  connues  agissent  differement,  sui- 
vant  les  nerfs  qu'elles  touchent,  amenant  ici  des  spasmes,  \ä  des 
paralysies,  ou  bien  que  le  bacille  de  Nicolaier-Rosenbach  pro- 
duit  ä  c6tö  des  toxines  donnant  des  spasmes  un  autre  alcaloide,  qui 
serait  paralysant'^ 

Dieser  Auffassung  schliesst  sich  auch  Albert  in  seiner  schon 
mehrfach  citirten  Thöse  an:  ,,Plu8ieurs  thäories  ont  iii  proposöes,  pour 
expliquer  la  paralysie  faciale.  Nous  croyons  qu'elle  est  due  k  Taction 
des  microbes  tötanogönes  et  qu'on  doit  la  ranger  dans  la  classe  des 
paralysies  infectieuses/* 

Nach  Alledem  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  die  Facialislähmung  thatsächlich  in  einer  bestimm- 
ten Gruppe  von  Fällen  desTetanus  vorkommt,  und  dass 
sie  für  diejenigen  Fälle  geradezu  charakteristisch  ist, 
welche  wir  gemeiniglich  als  Tetanus  hydrophobicus 
oder  Kopftetanus  (Rose)  bezeichnen. 


X. 

Zur  Kenntniss  der  Blasenhernien, 

zum  Theil  nach  einem  in  der  freien  Vereinigang  der  Chirurgen  Berlins 
am  9.  März  1891  gehaltenen  Vortrage 

TOB 

Dr.  Faul  Gueterbook, 

k6nigl.  Ifadieinalrath  and  Privatdocent. 

I.  Veber  die  Pathogenese  und  Aetiologie  der  Cyatocele. 
Wenn  ich  im  Nachstehenden  mir  erlaube,  einige  Einzelheiten  aus 
der  Lehre  von  den  Blasenhemien  einer  Erörterung  zu  unterziehen, 
so  geschieht  dieses,  weil  ich  durch  den  Vergleich  eines  selbst  beob- 
achteten Falles  mit  den  hierhergehörigen  Mittheilungen  anderer 
Autoren  zu  der  Ueberzeugung  gekommen  bin,  dass  diese  Lehre  noch 
mancher  Ergänzungen  und  Erweiterungen  fähig  ist.  Allerdings  hatten 
unsere  Kenntnisse  über  die  Hemia  vesicae  urinariae  durch  die  sehr 
eingehende  Abhandlung  von  Verdier  >)  in  den  Veröffentlichungen  der 
königlichen  Akademie  der  Chirurgie  zu  Paris  bereits  in  der  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts  eine  Art  von  Abschluss  erhalten.  Die  Mannig- 
faltigkeit der  seither  veröffentlichten  einschlägigen  Casuistik  neben 
der  grossen  Zahl  der  neueren  Methoden  der  Untersuchung  und  Be- 
handlung rechtfertigt  aber  um  so  mehr  eine  erneute  Umschau  auf 
dem  vorliegenden  Gebiete,  als  die  Summe  der  Einzel erfahrungen  der 
verschiedenen  Chirurgen  auf  demselben  der  Natur  der  Sache  nach 
eine  nur  geringe  sein  kann.  Denn  die  Blase  gehört  mit  zu  den  sel- 
tensten Bestandtheilen  des  Inhaltes  von  Unterleibsbrüchen.  Nach 
B.  Schmidt^)  nimmt  sie  erst  die  siebente  Stelle  ein,  und  stehen  ihr 
an  Häufigkeit  eigentlich  nur  die  Gebärmutter  und  die  grossen  Unter- 
leibsdrüsen nach.  Es  ist  jedoch  zweifelhaft,  ob  hierbei  die  dem  weib- 
lichen Geschlecht  eigenthttmliche  Blasenhernie  der  Scheide,  die  so- 


1)  Der  YoUe  Titel  lautet:  Recherches  8ur  la  hernie  de  la  vessie.  Möm.  de 
l'Acad.  roy.  de  Chir.  I.  p.  1.  1753. 

2)  In:  Chirurgie  y.  Pitba-Billroth.  Bd. III.  Lf.3:  DieUnterleibsbrüche.  S.  26. 
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genannte  Gystocele  vaginalis,  mitgerechnet  ist.  Dieselbekommt 
nämlich  unter  sehr  viel  häufigeren,  gleichzeitig  aber  aaoh  unter  wesent- 
lich anderen  Bedingungen  als  die  Summe  der  übrigen  Blasenhernien  aur 
Erscheinung.  Ihre  Erörterung  gehört  in  die  Werke  ttber  Gynäkologie. 
Wenn  ich  trotzdem  ihr  hier  eine  kurze  Bemerkung  widme,  so  geschieht 
dieses  lediglich,  um  hervorzuheben,  dass  bei  ihr  die  gewöhnlichen 
Bruchwege  und  Bruchpforten  keinerlei  Rolle  spielen.  Mit  einem  ge- 
wissen Fug  und  Recht  hat  man  ihr  den  Namen  eines  „Prolapsus 
vesicae"  vorbehalten,  gleichzeitig  damit  andeutend,  dass  sie  in  der 
Regel  mit  einem  analogen  Zustand  der  Scheide  vergesellschaftet  auf- 
tritt. Dagegen  erscheint  die  Bezeichnung  „Prolapsus''  ftlr  die  Blasen- 
hernien im  engeren  Wortsinn,  welche  von  einzelnen  Gewährsmännern 
ihnen  wegen  des  Fehlens  einer  bruchsackähnlichen  Bauchfellbeklei- 
dung in  mehreren  der  beschriebenen  Fälle  gegeben  wird,  als  miss- 
ventändlich  zu  verwerfen,  obschon  sie  von  Autoritäten  wieLinhartO 
beflirwortet  worden  ist. 

Die  Ursachen  des  seltenen  Vorkommens  der  Blase  im  Inhalt  von 
Unterleibsbrttchen  ergeben  sich  im  Wesentlichen  aus  ihrer  anatomi- 
schen Lage.  Im  leeren  oder  selbst  im  massig  geftlllten  Zustande  hat 
sie  keinerlei  Beziehungen  zu  den  ihr  zunächst  gelegenen,  dem  Bezirk 
des  Leistenkanales  angehörigen  Bruchpforten  wie  zu  der  vorderen 
Bauchwand  tlberhaupt.  Dieses  ändert  sich  erst,  wenn  das  Organ  ttber 
einen  gewissen  Grad  der  mittleren  Füllung  hinaus  ausgeweitet  wird.^) 
Man  müsste  nun  aber  vermuthen,  dass,  ebenso  wie  es  dann  relativ  häufig 
zu  Leistenhernien  der  Blase  kommt,  auch  mehr  oder  weniger  oft 
solche  Brüche  in  der  Linea  alba  entstehen,  da  ja  die  Mitte  des  abnorm 
ausgedehnten  Blasenkörpers  am  innigsten  der  vorderen  Bauchwand  an- 
liegt Thatsächlich  jedoch  herrscht  eine  grosse  Unsicherheit  darüber, 
ob  überhaupt  Bauchbrttche  der  Blase  existiren.  Von  der  einen  Seite 
werden  die  als  solche  geschilderten  Veränderungen  als  einfache  Pro- 
minenzen, sei  es  der  ganzen  Blasenwand,  sei  es  von  Divertikeln  durch 
verdünnte  Stellen  der  vorderen  Bauch  wand  aufgefasst.^)  Von  einigen 
anderen  unter  der  Rubrik  „angeborene  Blasenbauchbrüche''  ge- 
lieferten Beschreibungen  dagegen,  welche  sich  vornehmlich  auf  eine 
in  die  verschiedensten  Hand-  und  Lehrbücher  übergegangene  Beobach- 
tung Ledran's^)  von  einem  dicht  über  der  Schamfuge  erfolgten  Aus- 

1)  Vorlesungen  Aber  Unterleibsbrftche.   Neae  Ausgabe.  8. 16. 

2)  8.  N&heres  bei  Ch.  Monod  et  N.  Delagöniöre,  Contribution  ä  T^nde 
de  la  cystocöle  fDgainale.   ReT.  de  Chir.  1889.  p.  717. 

3)  Hache,  Heraie  de  la  vessie.  Dictioonaire  eocyclopödique  det  Bcienees  m^- 
dicales  par  D^chambre.  V.  s^rie.  T.III.  p.  279.         4)  Schmidt,  1.  e.  S.  45. 
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tritt  der  Harnblase  stutzen,  ist  es  vom  neueren  Standpunkte  aus  wahr- 
scheinlicher, dass  es  sieh  um  einen  sehr  niederen  Grad  von  Blasen«* 
ektopie  gehandelt  hat^)  Ohne  auf  die  weiteren  Einzelheiten  dieses 
Falles  hierbei  einzugehen,  möchte  ich  nur  erinnern,  dass  überhaupt 
nur  das  Vorkommen  der  Blase  in  angeborenen  Hernien,  nicht  jedoch 
das  der  angeborenen  Blasenhemie  bis  jetzt  mit  Sicherheit  bekannt 
ist  Trotzdem  nämlich  das  Angeborensein  der  meisten  Blasenhemien 
von  Höry  bereits  behauptet  wurde,  sind  die  wenigen  hierfür  auf- 
zuftthrenden  Beobachtungen,  wie  ich  alsbald  zeigen  werde,  zwanglos 
einer  völlig  anderen  Deutung  fähig. 

Nächst  der  vorderen  Bauchwand  und  dem  Leistenkanal  kommen 
für  den  hemiösen  Austritt  der  Blase  die  dem  kleinen  Becken  ange- 
hörigen  Bruchwege  in  Betracht.  Bei  der  Seltenheit  der  durch  diese 
hervortretenden  Brüche  beim  Menschen  überhaupt  sind  indessen  auch 
die  Beobachtungen  von  Blase  als  deren  Inhalt  ganz  vereinzelt.  Bekannt 
ist  je  ein  Fall  von  Hernia  vesicae  obturatoria  und  Hernia  ve- 
sicae  perinealis  von  Linhart^),  resp.  Pipelet^).  Nicht  viel  aus- 
gedehnter sind  unsere  Kenntnisse  von  dem  Vorkommen  der  Blase  in 
Hernien  des  canalis  cruralis.  Bei  der  grossen  Entfernung  dieses 
von  der  normalen  Situation  der  Blase  müssen  die  eine  Hernie  letz- 
terer begünstigenden  Bedingungen  in  sehr  gesteigertem  Maasse  ein* 
wirken,  damit  sie  hier  einen  Theil  des  Bruchinhaltes  bildet.  Es  bleiben 
daher  als  maassgebend  f&r  unsere  Anschauungen  von  dem  Wesen 
der  Blasenhemien  eigentlich  nur  die  Brüche  der  Leiste  übrig,  und 
ist  hervorzuheben,  dass  man  es  fast  ausschliesslich  mit  männlichen 
erwachsenen  Patienten  zu  thun  hat.  De  la  Barriere ^  konnte 
unter  14  von  ihm  gesammelten  einschlägigen  Beobachtungen  nur  ein 
einziges  und  noch  dazu  nicht  ganz  sicheres  Vorkommniss  von  Hernia 
inguinalis  vesicae  bei  einer  Frau  nach  Levret  citiren. 

Selbst  wenn  man  sich  nunmehr  nur  auf  die  Betrachtung  der  in- 
guinalen Blasenhemie  bei  Männern  beschränkt,  so  zeigt  doch  schon  eine 
ganz  oberflächliche  Prüfung  der  einzelnen  Krankengeschichten,  dass 
die  Verhältnisse,  unter  denen  es  zum  Bruch  der  Blase  kommt,  höchst 
mannigfache  und  complicirte  sind,  und  dass  namentlich  nicht  die  ein- 
fache Ausdehnung  der  Blase  und  deren  Contact  mit  den  Brachwegen 


1)  N&heres  aber  diese  alleroiedersten  Orade  der  Ectopia  vesicae  vgl.  Goeter- 
bock,  Die  Krankheiten  der  Harn-  und  männlichen  Geschlechtsorgane.  I.  S.  454 
u.  527.  2)  I.e.  8.16. 

3)  Citirt  in  extenso  bei  Nölaton,  Clements  de  pathologie  chlrurgicale.  II.  ^d« 
T.  V.  p.  626. 

4)  De  la'  cystocöle  inguinale.  Th^e  p.  1.  d.  Paris  1881. 
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genttgen  —  mögen  letztere  noch  so  aasgeweitet  sein  — ,  um  eine 
Biasenhernie  zu  erzeagen.  Die  älteren  Autoren  haben  dieses  bereits 
anerkannt  und  daher  zur  Erklärung  der  Entstehung  der  Blasenhernien, 
ausser  d.er  Ausdehnung  und  Erschlaffung  des  Organs  in  den  einzelnen 
Fällen  besondere  Begünstigungen,  wie  übertriebene  Anstrengung  der 
Bauchpresse,  direct  oder  mittelbar  das  Abdomen  treffende  Gewalten, 
angenommenJ)  Wie  in  anderen  Fällen  von  Hernien  halten  aber 
derartige  Aetiologien  einer  näheren^Kritik  nicht  immer  Stich,  und  die 
seit  der  Mitte  unseres  Jahrhunderts  häufiger  vorgekommenen  Sectionen 
von  Kranken  mit  Blasenhernien  haben  darauf  hingewiesen,  dass  bei 
deren  Zustandekommen  gewisse  anatomische  Veränderungen  im  Bla- 
senkörper selbst,  vor  Allem  aber  in  dessen  nächster  Umgebung  von 
Wichtigkeit  sein  mögen.  Von  diesen  Veränderungen  des  Biasenkör- 
pers  ist  die  auffälligste,  dass  die  Blase,  welche  an  einer  Hernie  Theil 
nimmt,  nicht  nur  eine  abnorm  ausgedehnte  ist,  sondern  es  müssen 
▼ielmehr  auch  mit  der  Hyperdistension  ihre  Wandungen  Einbusse  an 
ihrer  vollkommenen  Elastici  tat  erlitten  haben.  Aeusserlich  macht  sich 
dieses  oft  schon  durch  eine  gewisse  abnorme  Dünne  der  Wandungen 
geltend.  Die  so  veränderte  Blase  bleibt  dann  als  schlaffe,  durch  die 
Anftallung  und  Entleerung  nur  geringen  Hodificationen  in  ihren  Form- 
und Qrössenverhältnissen  unterworfene  Membran  in  steter  Nähe  der 
inneren  Oeffhung  des  Bruchkanales,  um  bei  irgend  einer,  selbst  ganz 
leichten  äusseren  Ursache  in  denselben  zu  treten.  Schon  Verdier 
hat  auf  diesen  Punkt  hingewiesen.  Thatsächlich  können  Ausdehnung 
und  Erschlaffung  der  Blase  in  Fällen  von  Gystocele  einen  sehr  hohen 
Grad  erreichen.  Leroux^)  beschreibt  ein  derartiges  Vorkommniss 
auf  der  Verneuirschen  Abtheilnng,  und  fasste  hier  das  über  kinds- 
kopfgrosse  Organ  mehr  als  ein  Liter  Flüssigkeit.  In  einem  Krön- 
lein'sehen  Falle  ^)  werden  ausdrücklich  die  Wandungen  der  Blase  als 
sehr  verdünnt  und  schlaff  beschrieben ;  das  leere  Organ  mass  in  der 
Länge  vom  Orif.  urethrale  int.  bis  zum  Vertex  16,  in  der  Breite  12  Gm., 
und  betrug  die  Distanz  der  Ureterenmündung  bis  zum  Gaput  gallinaginis 
6,5  Gm.  Die  Zahl  solcher  Fälle  liesse  sich  leicht  noch  weiter  ver- 
mehren; indem  wir  auf  die  hier  neben  der  Ausweitung  und  Erschlaf- 
fung der  Wandungen  der  Blase  beobachtete  Verdünnung  derselben 


1)  Noch  Valette  in  T.X,  Dictionnaire  dem^d.  et  chir.  pratiqaes  par  Jac- 
coad,  p.  684,  kaonte  nach  dem  Vorgaoge  von  N 61a ton  nur  Ersehlaffimg  der 
fiUse  and  Gewalteinwirkungen  als  Ursachen  der  Gystocele. 

2)  Bey.  mens,  de  m^d.  et  chir.  IV.  p.372. 

3)  Hemiologische  Beobachtungen  aus  der  v.  Lange nb eck *Bcben  Klinik. 
Archiv  für  klin.  Chir.  XIX.  S.  422. 
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noeh  einmal  znrttckkommen  werden,  sei  hier  nur  bemerkt,  dass  sieh 
diese  Zustände  auch  auf  den  Anfangstheil  der  Harnröhre,  speciell  auf 
die  Pars  prostatioa  und  Pars  membranaeea  urethrae  fortzu- 
setzen vermögen  (Krön lein,  DuplayO)*  Unzweifelhaft  wird  hier- 
durch die  Hauptbefestigung  der  männlichen  Blase,  die  am  Diaphragma 
urogenitale,  beeinträchtigt  und  dadurch  ihre  Beweglichkeit  erhöht. 
Jedenfalls  erklärt  sich  auf  diese  Weise  die  Möglichkeit,  dass  sich  das 
ganze  Organ  behufs  Eintrittes  in  eine  Hernie  derart  um  eine  Axe  dreht, 
dass  dessen  hintere  Seite  nach  vorn,  die  vordere  aber  nach  hinten  sieht. 
Diese,  den  früheren  Autoren,  speciell  Verdier  unbekannte,  von  Du- 
ret^)  sogenannte  „Hernie  en  bascule'S  von  welcher  der  eben  eitirte 
Fall  Krön  lein 's,  dann  der  von  Leroux  Paradigmen  abgeben,  hat 
das  Eigenthttmliohe,  dass  anscheinend  zuerst  die  vom  Bauchfell  be- 
deckte Blasenspitze  in  den  Bruchkanal  tritt,  nicht,  wie  bei  den  son- 
stigen Abarten  der  Blasenhernie,  die  vordere  vom  Bauchfell  freie  Wand, 
bezw.  die  Seitencircumferenz.  Es  sind  das  an  und  für  sich  ziemlich 
seltene  Vorkommnisse,  und  wissen  wir  sehr  wohl,  dass  sie  neuer- 
dings durch  Monod  und  Delagöniöre^)  noch  auf  eine  andere  Weise 
erklärt  worden  sind.  Ich  habe  dieselben  aber  an  dieser  Stelle  haupt- 
sächlich deshalb  kurz  hervorgehoben,  weil  sie  darthun,  wie  wenig 
man  berechtigt  ist,  die  Erschlaffung  und  Verdünnung  der  Blase  im 
Sinne  einer  einseitigen  Theorie  zu  verwerthen.  Es  ist  daher  auch  nur 
mit  einer  gewissen  Reserve  der  Satz  aufzustellen,  dass  man  Blasen- 
hernien,  weil  auf  Erschlaffung  und  Ausweitung  des  Organs  beruhend, 
vornehmlich  bei  älteren  Personen  und  speciell  bei  Prostatikern 
antrifft;  man  vergesse  nie,  dass  diese  Hernien,  wie  bereits  eingangs 
betont,  Seltenheiten  darstellen ,  Ausdehnung  der  Harnblase  und  Pro- 
statahypertrophie  dagegen  gewissermaassen  alltägliche  Befunde  sind. 
Man  ist  daher  schon  aus  äusseren  Grtlnden  zu  der  Anschauung  gedrängt, 
dass  letztere  zur  &klärung  der  Entstehung  der  Blasenhernien  nicht  aus- 
reichen, hierfür  vielmehr  noeh  weitere  besondere  Vorbedingungen  vor- 
handen sein  mttssen.  Man  hat  solche.  Vorbedingungen  denn  auch  in  be- 
stimmten, eigenartigen  Verilnderungen  zu  finden  geglaubt,  welche  eben- 
falls mitVorliebe  abnorm  erweiterte  Blasen  und  Prostatakranke  betreffen, 
z.B.  ungleichmässige  Form,  Asymmetrie  (Könige))  und  Di- 
vertikelbildung  der  Blase.    Namentlich  Blasendivertikel  sind  als 


1)  ¥gl.  Gueterbock,  1.  c.  8.456. 

2)  Des  yarl^t^B  rares  de  la  hemie  iogainale.  Thäse  pour  i'agrögatioD.  Paria 
1883.  p.33. 

3)  l.  c.  p.  719. 

4)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  5.  Aufl.  II.  S.  295. 
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ätiologisches  Moment  für  Blasenhemien  in  den  verschiedensten  Hand- 
und  Lehrbüchern,  sowie  Monographien  aufgenommen  worden.  0  Zar 
Begründung  hierfür  hat  man  die  relativ  häufigeren  Fälle  angeführt,  in 
denen  man  einen  kleinen,  abgeschnürt  im  Bruch  befindlichen  Abschnitt 
der  Blase  zufällig  bei  einer  Hemiotomie  verletzt  hatte  ^):  ein  wirk- 
licher Beweis  für  die  ätiologische  Bedeutung  der  Blasendivertikel  wird 
aber  dadurch  nicht  geliefert  Wir  wollen  davon  absehen,  dass  die  ange- 
borne  Form  der  Divertikel  Mangels  des  bereits  oben  erwähnten  Vor- 
kommens angebomer  Blasenhemien  nicht  in  Frage  kommt,  dass  (wie 
der  von  mir  selbst  beobachtete  Fall  darthun  wird)  femer  nicht  jede 
zu  einem  Bruch  gehörige  Ausbuchtung  der  Blase  mit  einem  Diver- 
tikel im  gewöhnlichen  Wortsinn  identisch  ist,  und  dass  endlich  dort, 
wo,  wie  in  den  Beobachtungen  von  Krön  lein  und  Leroux,  der 
grösste  Theil  der  Blase  in  den  Bruch  getreten  ist,  überhaupt  von  einem 
Divertikel  als  intrahemiärem  Abschnitt  der  Blase  nicht  die  Rede  sein 
kann:  die  Hauptsache  ist,  dass  man  hier  einen  in  Blasenbrüchen  nicht 
seltenen  Folgezustand  nicht  als  solchen,  sondern  als  etwas  schon  vorher 
Präformirtes  irrigerweise  betrachtet.  Meist  hat  nämlich  die  Blase,  wenn 
sie  an  Hernien  Theil  nimmt,  die  Gestalt  einer  Galebasse  (Flaschenkür- 
biss)  oder  einer  Sanduhr,  d.  h.  zwischen  dem  umfangreicheren  intraab- 
dominalen und  dem  in  der  Regel  kleineren  intraherniären  Theil  des 
Organes  liegt  ein  mehr  oder  weniger  enges  Zwischenstück,  wel- 
ches dem  Verlauf  des  Leistenkanals  entspricht  und  in  extremen  Fällen 
sogar  veröden  kann  (Hache^)).  Dieses  letztere  Verhalten  zeigt  viel- 
leicht schon  an  und  flr  sich,  dass  man  es  mit  einem  nachträglichen, 
durch  die  heraiäre  Ausbuchtung  der  Blase  erst  bedingten  Zustand, 
nicht  mit  einer  vorgebildeten  Gestaltveränderang  zu  thun  hat  Aber 
es  fehlen  auch  vielfach  die  sonst  die  Divertikelbildung  begleitenden 
hypertrophischen  und  ulcerativen  Gomplicationen  im  Blaseninnern  ^) ; 
die  Haupterscheinungen,  welche  die  Blase  in  Hemienfällen  bietet^ 
berahen  vielmehr  auf  der  Verstopfung  des  eben  erwähnten  Zwischen- 
stückes des  intraherniären  und  intraabdominalen  Theiles  durch 
Schleim  -  Eiter  sowie  durch  andere  Entzündungsproducte ,  Goncre- 
mente  und  dergleichen  mehr.    Diese  in  den  französischen  Werken  ^) 

1)  z.  B.  Benno  Schmidt  (1.  c.  S.  46)  bezeichnet  den  intraherni&ren  Theil  der 
B1m6  geradezu  als  Divertikel. 

2)  8.  Feiichenfeld,  Ein  Fall  von  Biasenfistel,  entstanden  nach  Radical- 
operation  einer  Hemia  ingoinails.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1887.  Nr.  3. 

3)  1.  c.  p.  285. 

4)  In  einem  von  Duchaassov  beschriebenen  Falle  wird  z.  B.  die  Blasen- 
Bchleiinbaut  als  völlig  gesund  geschildert  (s.  N^laton,  1.  c.  p.  6t8). 

5)  Näheres  s.  bei  Nälaton,  1.  c.  p.619,  und  Follin  etDuplay,  Trait^ 
61£mentaire  de  pathologie  externe.  T.  VL  p.  776. 

DMtMhe  Z«itoebrm  1  Chirargie.  XXXII.  Bd.  20 
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als  „engonement''  beschriebene  Verstopfung  hat  als  nnmittelbare 
Oonseqnenz  die  Stagnation  des  Inhaltes  des  intraherniären  Theiles 
der  Blase;  die  hierdurch  vermehrte  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit 
desselben  erinnern  namentlich  durch  das  häufig  anfallsweise  Auftreten 
an  das  Verhalten  entzündeter  irreponirbarer  Netzhemien  oder  entzün- 
deter Wasserbrüche  und  bilden  so  den  Anlass  diagnostischer  Irrthttmer. 
Gewöhnlich  sind  dem  „engouemenf'  schon  Schwierigkeiten  in  der 
vollkommenen  Entleerung  der  Blase  in  ihren  beiden  Abschnitten^  dem 
intrahemiären  und  intraabdominalen,  vorangegangen,  und  nicht  selten 
folgen  ihr  auch  eben  solche  nach,  indem  die  Lösung  des  ,,engoue- 
ment'*  nicht  plötzlich,  sondern  mehr  allmählich  eintritt.  Jedenfalls 
trägt  alles  dieses  dazu  bei,  die  Erscheinungen  der  Rückstauung  und 
der  Entzündung  auch  auf  die  oberen  Hamwege  und  die  Nieren  zu 
übermitteln,  und  ist  daher  ein  relativ  häufiger  Ausgang  der  Blasenher- 
nien  der  Tod  unter  urämischen  Symptomen  infolge  des  Bestehens  lang- 
jähriger Nephritis  und  Hydronephrosis.  Man  sieht  also,  dass  die 
hemiöse  Hervorwölbung  der  Blasenwand  auch  in  klinischer  Hinsicht 
eine  andere,  ernstere  Bedeutung  hat,  als  sie  die  gewöhnliche  Diver- 
tikelbildung  in  der  Regel  besitzt. 


Wenn  demnach  die  im  Vorstehenden  beschriebenen  Veränderun- 
gen des  Blasenkörpers  nur  als  mehr  oder  weniger  unsichere  ätiolo- 
gische Momente  für  die  Hemia  vesicae  betrachtet  werden  können, 
so  gilt  dasselbe  in  noch  viel  höherem  Orade  von  einigen  anderen 
bisher  nicht  erörterten  krankhaften  Zuständen.  Ich  erwähne  x^n 
diesen  hier  nur  dieLithiasis  vesicae,  weil  die  durch  sie  erzeugte 
Reizung  als  Ursache  der  Blasenhernie  noch  in  einzelnen  neueren 
Werken  Aufnahme  gefunden,  so  z.  B.  bei  Gross  0*  I^ie  betreffenden 
Autoren  knüpfen  hierbei  gewöhnlich  an  einen  sehr  bekannten  Fall 
von  Herniolithotomie  an,  welche  Per cival  Pott^)  bei  einem  13 jäh- 
rigen Knaben  erfolgreich  ausgeführt  hat,  und  lassen  dabei  völlig 
ausser  Acht,  dass  die  Steinbildung  nicht  sowohl  der  Grund  als  viel- 
mehr erst  die  Folge  der  Hemia  vesicae  und  der  mit  dieser  verbun- 
denen Stagnationsvorgänge  sein  kann.  Auch  ist  es  sehr  wohl  denk- 
bar, dass  eine  Concretion  nacbti%Iich  aus  dem  intraabdominalen  in 
den  intrahemiären  Theil  der  Blase  eingewandert  und  dass  sie  (wenn 
sie  auch  ursprünglich  klein  und  der  Entleemng  per  vias  naturales 


1)  A  practical  treatise  of  the  diseases,  ioguries  and  malformatioiis  of  tfae 
orioary  bladder  etc.  3.  ed.  Philadelphia,  p.  344. 

2)  Wörtlich  citirt  bei  N61aton,  1.  c.  p.  621. 
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fähig  gewesen  war)  erst  dort  weiter  gewachsen  und  nicht  mehr  auf 
spontanem  Wege  entfernbar  geworden  sem  kann.  Die  Zahl  der  hier 
möglichen  Combinationen  ist  überhaupt  eine  sehr  grosse,  und  bei  der 
Unsicherheit,  welche  von  ihnen  in  concreto  die  maassgebende  ist,  wer- 
den wir  mehr  und  mehr  darauf  hingewiesen,  die  ursächlichen  Factoren 
der  Hemienbildung  der  Blase  nicht  in  dieser  selbst,  sondern  ebenso 
wie  bei  anderen  Bestandtheilen  des  Bruchinhaltes  ausserhalb  in 
ihrer  Umgebung  zu  suchen.  Thatsächlich  haben  die  neueren  Unter- 
suchungen in  letzterer  Veränderungen  gefunden,  welche  völlig  analog 
denen  sind,  welche  fttr  die  darm-  und  netzhaltenden  Brüche  von  Be- 
deutung sind,  und  welche  insbesondere  gestatten,  die  Roser'sohe 
Theorie  von  dem  Einfluss  der  subserösen  Lipome  auf  die  Bruchbil- 
dung auch  auf  die  Genese  der  Blasenhernie  anzuwenden. 

Bereits  der  erste  Fall  von  Blasenhernie,  von  dem  ein  genauerer 
Sectionsberieht  durch  Duchaussoy  vorliegt,  zeigte  die  Eigen thüm- 
lichkeit,  dass  bei  der  Autopsie  die  Blasen  Wandungen  verdickt  er- 
schienen. Diese  Verdickung  beruhte  aber  nicht  auf  einer  Zunahme 
derTunica  muscularis,  sondern  auf  Entwicklung  einer  Schicht  Fett- 
zellgewebes, welche  diese  Tuniea  umgab.  An  mehreren  Stellen 
bildete  das  Fett  förmliche  Klumpen,  von  denen  einer  von  der  Grösse 
einer  starken  Faust  das  untere  Ende  der  Blase  eiunahm.O  Weitere 
Beobachtungen  von  Monod  und  Delagöniöre^)  haben  hieran  an- 
schliessend dargethan,  dass  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Blase 
mit  ihrem  vorderen  Umfang  am  Bruch  Theil  nimmt,  dem  eigent- 
lichen Blasenbruch  eine  sogenannte  Fetthemie  („Lipocol e")  voran- 
geht, deren  Bestandtheile  von  dem  an  der  Vorderfläcbe  der  Blase  ent- 
wickelten Fettzellgewebe  stammen.  Man  kann  dann  bei  der  Hernio- 
tomie  in  einem  gewissen  Stadium  der  Bruchbildung  seitlich  von  der 
Blase  einen  leeren,  d.  h.  von  Eingeweiden  freien  Bruch  antreffen,  wel- 
cher lediglich  von  Fettklumpen  ausgefüllt  ist.  Erst  nach  deren  Hin- 
wegräumung entdeckt  man  bereits  jenseits  des  eigentlichen  Bruches 
anscheinend  einen  zweiten  Sack,  und  dieser  ist  nichts  anderes  als  ein 
mit  ihnen  zusammenhängender  Abschnitt  der  seitlichen  und  vorderen 
Circumferenz  der  Harnblase.^) 

Es  fragt  sich  nunmehr,  wodurch  diese  subserösen  prävesica- 
len  Fettklumpen  entstehen.  Monod  und  Delagöniöre,  welche 
auf  deren  Bedeutung  ganz  besonders  aufmerksam  gemacht  haben,  glauben 
dass  mit  der  Hyperdistension  und  Insufficienz  der  Blase, 


1)  N^latoD,  I.e.  p.618.  2)1.0.  p.  718. 

3j  Vgl.  BeobachtojDg  1  bei  Ch.  Monod  et  Delag^niere,  I.e.  p. 704. 
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welche  die  Vorbedingangen  jeder  Blasenhernie  bilden,  die 
Neigung  des  Organs  in  dauernder  Berührung  mit  der  vor- 
deren Banchwand  sich  zu  erhalten,  verbunden  ist,  und 
dass  daher  das  de  norma  bestehende  prävesicale  Fett- 
zellgewebe sich  an  den  Stellen  des  geringsten  Druckes, 
d.  h.  von  den  seitlichen  Gontouren  des  Blasenkörpers  der 
Gegend  der  Leistengruben  entsprechend  stärker  anzu- 
häufen streben  muss.  Diese  Erklärung  hat  im  Allgemeinen  sehr 
viel  für  sich,  dennoch  kann  ich  sie  nicht  in  allen  Einzelheiten  für 
befriedigend  erachten.  Vor  Allem  unterliegt  sie  dem  Einwand,  dass 
eine  erschlaflfte  und  verdünnte  oder  gar  (wie  es  bei  den  verschieden- 
sten französischen  Gewährsmännern  heisst)  eine  gelähmte  („paralysöe'O 
Blase  selbst  bei  relativ  starker  Füllung  keines  höheren  Druckes  fähig 
ist.  Ausserdem  ist  bekannt,  dass  eine  solche  Blase  keineswegs  so  dicht 
der  vorderen  Bauchwand  anliegt,  wie  ein  gesundes  Organ,  das,  sei  es 
gelegentlich  einer  Retentio  urinae,  sei  es  auf  künstlichem  Wege  für 
curative  Zwecke  durch  Injectionen  über  die  Grenzen  der  natürlichen 
Capacität  ausgedehnt  ist.  Ausserdem  ermangelt  die  Anschauung,  welche 
Monod  und  Delagäniöre  über  die  Entstehung  der  „Lipocol e" 
als  Vorläufer  der  Cystocele  hegen,  der  weiteren  Begründung  der 
letzten  Endursache,  welche  die  abnorme  Fettentwicklung  in  der  Um- 
gebung der  Blase  hat.  Denn  es  ist  wohl  zu  beachten,  dass  eine 
solche  abnorme  Fettzellgewebsentwicklung  doch  nicht  alle  chronischen 
Zustände  übertriebener  Ausweitung  der  Blase  complicirt,  sondern  viel- 
mehr nur  unter  besonderen  Umständen  vorzukommen  scheint.  Die  hier 
maassgebenden  Bedingungen  dürften  vielmehr  hauptsächlich  in  der  die 
Ausdehnung  der  Blase  in  Cystocelefällen  fast  regelmässig  begleiten- 
den Verdünnung  und  Atrophie  der  Wandungen  bestehen.  Ich  habe 
diese  Atrophie  deshalb  bereits  oben  gebührend  hervorgehoben;  wie 
hochgradig  sie  aber  häufig  werden  kann,  erhellt  daraus,  dass  nicht  nur 
in  meinem  Falle,  sondern  auch  in  zwei  Beobachtungen  von  Lucas- 
GhampionniöreO  der  Versuch,  den  im  Bruch  befindlichen  Theil 
des  Organs  ohne  jede  Anwendung  von  Gewalt  mittelst  des  Fingers 
zu  isoliren,  zur  Zerreissnng  der  Wandungen  führte.  Histologische 
Untersuchungen  über  die  feineren  Verhältnisse  der  so  verdünnten  Bla- 
senwandung in  Cystocelefällen  existiren  leider  nicht,  solche  sind  da- 
gegen wohl  unter  den  sehr  ähnlichen  Verhältnissen  vorhanden,  welche 
Guyon  mit  dem  Namen  des  „Prostatismus  der  Blase"  zusam- 
menfasst.  ^)    Die  auch  bei  letzterem  oft  sehr  erhebliche  Atrophie  der 

1)  Monod  et  Delag^niöre,  1.  c.  p.  713. 

2)  Prostatisme  vösical  Ann.  des  malad,  des  org.  gön.-urin.  1889.  p.  65. 
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Blasenwandung,  welche  hier  vornehmlich  die  Maskelschicht  ergreift, 
beruht  nicht  so  sehr  auf  einer  einfachen  bindegewebigen  Entartung 
oder  fettigen  Metamorphose  dieser,  sondern  auf  dem  Eindringen  von 
Fett  von  aussen,  vom  prävesicalen  Zellgewebe  her,  und  zwar  selbst 
an  Stellen,  an  welchen  letzteres  (wie  namentlich  im  Bereich  des  vesi- 
calen  Peritonealüberzugs  0)  in  der  Norm  arm  an  Fett  erscheint  und 
mehr  einen  rein  bindegewebigen  Charakter  besitzt.  Dass  aber  schliess- 
lich diese  Wucherung  des  Fettzellgewebes  vorn  und  vor  Allem  an  den 
Seiten  einen  höheren  Grad  erreicht,  liegt  nicht  an  Druckverhältnissen, 
sondern  daran,  dass  sie  hier  mehr  Raum  hat,  sich  auch  nach  aussen 
auszudehnen,  als  z.  B.  an  dem  hinteren  Umfange  der  Blase,  welcher 
relativ  fest  an  die  hintere  Bauchfellfalte  und  den  Mastdarm  fixirt  ist. 
Dadurch  dass  die  Fettträubchen  sich  in  die  Muscnlaris  einschieben,  kann 
ailerdings  bei  nur  oberflächlicher  Betrachtung  das  Bild  einer  fettigen  De- 
generation der  einzelnen  Muskelbtlndel  erweckt  werden,  während  that- 
sächlich  nur  ein  Einwandern  von  Fettgewebe  stattgehabt.  Das  Ueber- 
greifen  dieses  tritt  am  meisten  an  der  äusseren  longitudinalen  Muskel- 
scfaicht  hervor,  und  stehen  die  in  dieselbe  eingedrungenen  Fettmassen 
in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  der  die  Blase  umgebenden  Fett- 
schicht. Letztere  ist  gleichmässig  weich  und  sehr  reichlich ;  die  Existenz 
compacterer  Knoten  und  deutlicher  Fettgeschwülste  stellt 
daher  in  den  Fällen  von  Blasenhernien  gegenüber  denen  von  einfacher 
Atrophie  der  Blasenwandungen  eine  Besonderheit  dar,  und  kann  man 
die  Entwicklung  des  Fettgewebes  in  ersteren  mit  der  von  Madelung 
n.  A.  beschriebenen  Lipomatosis  des  sogenannten  Fetthalses  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  vergleichen.  Jedenfalls  ist  der  innige  Zu- 
sammenhang, welchen  die  compacteren  Fettmassen  ausserhalb  der 
Blase  mit  dem  in  den  Blasenwandungen  enthaltenen  Fett  haben,  wohl 
im  Stande,  einen  Zug  auf  diese  auszuüben,  so  dass  sich  mit  der  Zeit, 
wie  wir  es  schon  oben  angedeutet,  aus  der  einfachen  Lipocele 
eine  Lipo-Gystocele  gestaltet. 

Mit  der  vorstehend  geschilderten  Einwirkung  der  prävesicalen 
Fettmassen  auf  die  verdünnte  Blasenwand  hat  der  Vorgang  bei  der 
Bruch entwicklung,  welcher  durch  Verwachsung  der  Blase  mit 
einem  fettig  entartete  und  zugleich  völlig  adhärente 
Netzklumpen  enthaltenden  Bruchsack  ausgelöst  wird,  einige 
äussere  Aehnlichkeit,  und  kann  ich  auf  den  alsbald  zu  schildernden  Fall 
aus  meiner  Praxis  hierHlr  als  Beispiel  verweisen.  Auch  kann  man  sich 
denken,  dass  der  Einfluss  solcher  verfetteten  Netzzipfel  auf  die  Entste- 


1)  Sappey,  Trait^  d'Anatomie.  3.  ^d.  T.  IV.  p.572. 
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hang  einer  Blasenhemie  zuweilen  ein  mehr  indirecter  ist,  wie  dieses  in 
dem  mehrfach  citirten  K  rönlein'schen  Fall  stattgehabt  zu  haben  scheint. 
Im  Grossen  nnd  Oanzen  darf  man  aber  die  Bedeutung, 
welche,  sei  es  die  mittelbaren,  sei  es  die  directen  Ver- 
wachsungen der  Blase  mit  dem  Bauchfell  und  den  von 
diesem  umhüllten  anderweitigen  Organen  für  die  Blasen- 
bruchbildung  haben,  nicht  all  zu  sehr  überschätzen.  Man 
muss  stets  berücksichtigen,  dass  ebenso,  wie  die  Blase  an  den  Bestand- 
theilen  des  Bruchinhaltes  fixirt  ist,  das  Gleiche  auch  mit  deu  nicht  her- 
ausgetretenen Eingeweiden  statthat,  und  verweise  ich  auch  in  dieser  Be- 
ziehung auf  die  nähere  Beschreibung  des  von  mir  selbst  beobachteten 
Falles.  In  diesem  fand  eine  besondere  Begünstigung  für  die  Hemienbil- 
dung  durch  den  den  Brnchsackinhalt  bildenden  und  zum  Theil  verwach- 
senen grossen  Netzzipfel  statt:  dort,  wo  derartige  Begünstigungen  (zu 
denen  wir  auch  die  Existenz  einer  Lipocele  rechnen  müssen)  fehlen, 
kann  man  sich  wohl  vorstellen,  dass  der  Zug  der  intraabdominalen 
Adhäsionen  sich  mit  demjenigen,  welchen  die  Verwachsungen  der 
Blase  mit  dem  Bruchsack  ausüben,  compensirt,  so  dass  es  schliesslich 
nicht  zu  einer  Blasenhemie  kommt.  Eine  besondere  Wichtigkeit  ge- 
winnen unter  solchen  Umständen  die  kleinen  strangförmigen  Ver- 
wachsungen, welche  zuweilen  die  Blasenwand  bei  chronischer  Reten- 
tion, z.  B.  infolge  von  Prostatahypertrophie,  im  Bereich  der  vorderen 
Bauchfellfalte  eingeht. 

In  einzelnen  Fällen  von  Gystocele  haben  inzwischen  die  vorhan- 
denen Verwachsungen  der  Blase,  sei  es  mit  dem  Bauchfell  des  Brach- 
sackes, sei  es  mit  anderen  Theilen,  auch  nicht  einmal  eine  mittelbare 
Bedeutung  fUr  die  Entstehung  des  Blasenbraches,  weil  sie  entweder 
sehr  geringfügig  —  so  z.  B.  in  dem  Krönlein'schen  Fall  —  oder 
aber  weil  sie  nachträglich  erst  entstanden  sind.  So  war  z.  B.  bei  einem 
von  Marchant  aus  der  Abtheilung  von  Desprös  berichteten  Blasen- 
bruch die  Blase  zwar  mit  den  zum  Scrotum  gehörigen  Bruchhüllen, 
dagegen  nicht  mit  der  Aussenfläche  des  eine  Darmschlinge  enthalten- 
den Bruchsackes  verwachsen.  0  Füllte  sich  hier  der  intraherniäre  Theil 
der  Blase  mit  Urin,  so  wurde  der  Darm,  der  den  Bruchsack  bis  dahin 
ausgefüllt,  herausgetrieben,  dehnte  sich  dagegen  der  Darm  in  letzterem 
aus,  während  die  Blase  leer  oder  nur  massig  voll  war,  so  bildete  ihr 
intraherniärer  Theil  eine  einfache  Duplicatur  der  Blasenwandungen, 
in  der  sich  kein  Urin  ansammeln  konnte.  2)  Es  lohnte  sich  im  Uebrigen 

1)  G.  Marchant,  HerDie  de  la  vessie  (iogumo-scrotale  droite).  Progr^  med. 
1S75.  No.  41  (S^nce  de  la  Soci^t^  d' Anatomie  du  28.  Mai  1875). 

2)  VerwachsuDS  mit  dem  Bruchsack  kann  die  AnfüUang  und  Erkennung  sol- 
cher Duplicatur  hindern;  8.  unten  den  Fall  von  Thiriar  S.  308. 
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sehr  wohl)  die  Zahl  der  Beobachtangen,  in  welchen  Adhäsionen  des 
intrahemiären  Theiles  der  Blase  bestanden,  hinsichtlich  deren  Be- 
ziehungen zur  Entstehung  der  Oystocele  unter  Zugrundelegung  der  vor- 
stehenden Erörterungen  einer  nochmaligen  Prüfung  zu  unterwerfen.  Die 
Lehre  von  den  secundären  Blasenhernien  bedarf  ohnedies  einer  Um- 
gestaltung, da  bisher  ein  fflr  dieselben  maassgebender  Factor,  der 
durch  die  ausserordentliche  Weite  der  Bruchwege  in  vielen  der  ein- 
schlägigen Fälle  gegeben  ist,  mehr  oder  minder  von  den  meisten 
Autoren  vernachlässigt  worden  ist.  Eine  solche  sehr  beträchtliche 
Weite  der  oberen  Mündung  des  Leistenkanals  wird  beispielsweise  in 
dem  oben  citirten  Falle  von  Marchant  geschildert.  Bei  Leroux 
wird  der  Durchmesser  des  (inneren)  Leistenringes  auf  8  Gm.  in  minimo 
angegeben;  ausser  der  Blase  bewegten  sich  in  ihm  Dickdarm  und 
Dünndarm  ziemlich  frei,  ohne  einem  erheblichen  Druck  zu  unter- 
liegen. Leider  entbehren  verschiedene  sonst  sehr  vollständige  Kran- 
kengeschichten von  Blasenbruchfällen  näherer  Beschreibungen  der 
Bruchwege,  und  fehlen  namentlich  die  ziffermässigen  Angaben  über 
deren  Dimensionen  vielfach  auch  deshalb,  weil  die  Beobachtungen 
nur  in  vivo  gelegentlich  der  Hemiotomie  gemacht  sind,  und  es  zu 
einer  Leichenuntersuchung  nicht  gekommen  ist. 


n.  Bemerkungen  über  Zeichen,  Erkennung  und  Behandlung 
der  Blasenhemie. 

Da  die  vorliegende  Arbeit  keine  Monographie  über  die  Gystocele 
bieten  soll,  vielmehr  nur  die  Absicht  verfolgt,  einige  weniger  bekannten 
Punkte  aus  ihrer  Geschichte  hervorzuheben,  kann  ich  meine  Erörte- 
rungen über  ihre  Genese  mit  der  Bemerkung  schliessen,  dass  die 
Doctrin  von  Gh.  Mono d  und  Delag6ni6re,  betreffend  den  Einfluss 
der  Lipocele  auf  ihre  Entstehung  bereits  von  Thiriar  in  Brüssel 
einer  Art  Nachprüfung  unterzogen  ist.^)  Dieser  Ghirurg  konnte  unter 
1 1  einschlägigen  Fällen  4  mal  das  Vorhandensein  einer  solchen  Lipo- 
cele darthun  —  immerhin  eine  relativ  hohe  Zahl,  wenn  man  die  so- 
eben betonte  UnvoUständigkeit  mancher  im  Uebrigen  nicht  ganz  un- 
brauchbarer Beobachtungen  und  namentlich  auch  den  Umstand 
berücksichtigt,  dass  man  früher  auf  das  Vorhandensein  einer  grös- 
seren oder  geringeren  Menge  Fett,  welches  sich  am  vorderen  Blasen- 
umfang in  festeren  Massen  angehäuft  findet,  wohl  kaum  regelmässig 
geachtet  haben  dtlrfte.  Der  von  Thiriar  selbst  operirte  Fall  zeichnete 

1)  £tade  aar  la  cystocöle  inguinale  rencontr^  pendant  Popöration  de  la  Ei- 
lotomie.   Oaz.  h^bdom.  1S90.  No.  35. 
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Bich  dadurch  aas,  dass  der  zur  Hernie  gehörige  Biasenabschnitt  als 
solcher  nicht  erkennbar  war,  weil  er  eine  Art  Verdickung  der  Brachsack- 
wand  bildete.  Seine  Verletzung  beim  Losschälen  mittelst  des  Fingers 
wurde  erfolgreich  durch  die  Naht  geschlossen,  und  es  ist  gewiss  richtig, 
wenn  Thiriar  daran  die  Bemerkung  knüpft,  dass  die  meisten  Blasen- 
brUche,  wenn  nicht  als  zufällige  Leichenbefunde,  erst  durch  accidentelle 
Verletzungen  des  Organs  mit  nachfolgendem  Urinerguss  gelegentlich  der 
Hemiotomie  diagnosticirt  worden  sind.  Unter  den  von  De  la  Bar- 
riere gesammelten  14  Fällen  wurden  beispielsweise  nur  5  richtig  intra 
vitam  vor  der  Operation  diagnosticirt.  Allerdings  sprechen  sich  Du- 
play  0  and  andere  Autoren  dahin  aus,  dass  die  Diagnose  der  Bla- 
senhernie  im  Allgemeinen  eine  leichte  sei,  indem  durch 
Einspritzungen  von  der  Harnröhre  aus  die  von  der  Blase  gebildete 
Bruchgeschwulst  an  Umfang  und  Spannung  zunehmen  muss,  während 
andererseits  der  auf  letztere  ausgeübte  Druck  keine  Reposition,  sondern 
Harndrang  zu  erzeugen  vermag.  So  wahr  diese  diagnostischen  Merk- 
male an  und  für  sich  sind,  so  zahlreich  möchten  die  Fälle  sein,  in  -denen 
sie  nicht  zutreffen.  Wir  wollen  dabei  von  den  mehr  ausnahmsweisen 
Vorkommnissen  absehen,  bei  denen  die  Verbindung  zwischen  dem  intra- 
abdominalen und  intrahemiären  Theil  eine  so  enge  ist,  dass  aus  diesem 
Omnde  allein  die  soeben  genannten  diagnostischen  Merkmale  im  Stich 
lassen:  die  Hauptursache  ihrer  häufigen  Unzuverlässigkeit  liegt  aber 
in  dem  bereits  mehrfach  besprochenen  Zustande  der  Erschlaffung  und 
Ausweitung  der  Harnblase  in  den  meisten  Gystocelefällen,  durch 
welche  sowohl  der  Einfluss  von  nicht  gerade  sehr  übertriebenen  Ein- 
spritzungen auf  die  Grösse  des  intrahemiären  Abschnittes  des  Organes 
wie  auch  die  Einwirkung  des  auf  den  Blasen bruch  ausgeübten  Drucks 
auf  etwaigen  Harndrang  von  vornherein  beschränkt  und  herabgesetzt 
wird.  Thatsächlich  scheinen  diese  und  einige  andei'en  diagnostischen 
Manipulationen  überhaupt  nur  dort  angewendet  worden  zu  sein,  wo 
man  bereits  aus  anderen  Gründen  eine  Hernia  vesicae  mit  einer  ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit  zu  vermuthen  hatte.  Freilich  waren  auch 
diese  anderen  Gründe  keineswegs  immer  als  sichere  zu  betrachten,  und 
ganz  besonders  sind  die  subjectiven  Harnbeschwerden  nur  mit 
sehr  grosser  Vorsicht  für  diagnostische  Zwecke  zu  verwerthen.  Neben 
Fällen,  in  denen  irgendwie  erhebliche  Hamsymptome  bei  Lebzeiten  der 
Patienten  so  gut  wie  ganz  fehlten,  giebt  es  solche,  deren  Erscheinungen 
seitens  der  Blase  so  vage  waren,  dass  ihnen  keine  weitere  diagnosti- 
sche Bedeutung  beigemessen  werden  konnte.   Auch  tritt  bei  einzelnen 


1)  Follin  et  Duplay,  Trait6  öl^menUire  de  pathologie  externe.  T.  VI.  p.777. 
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PatienteD  die BehinderuDg  beim  Uriniren  Dur  zeitweilig  auf,  wenn 
Dämlich  die  Blase  vorübergeheDd  ihren  gewöhnlichen  Füllungsgrad 
überschreitet,  und  hat  z.  B.  die  von  mir  selbst  beobachtete  Patientin  an- 
scheinend zu  dieser  Klasse  von  Cystocelelällen  gehört.  Ueberhaupt 
kann  man  nicht  sagen,  dass  bestimmte  snbjective  Harnbeschwerden  fttr 
das  Bestehen  eines  Blasenbrochs  charakteristisch  sind.  Selbst  das  be- 
sonders in  französischen  Referaten  hervorgehobene  Uriniren  in  zwei 
Absätzen,  von  denen  der  erste  der  Entleerung  des  intraabdominalen, 
der  zweite  der  des  intraherniären  Theiles  der  Blase  entsprechen  soll, 
hat  keine  allgemeine  Gültigkeit,  and  namentlich  wird  es  in  den  meisten 
besser  beschriebenen  Beobachtungen  der  Neuzeit  vermisst.  In  einigen 
Fällen  von  Gystocele  sieht  man  dagegen  einen  eigenthümlichen  Wechsel 
zwischen  Harndrang  und  Harnverhaltung,  und  haben  wir  in  dem  gegen- 
seitigen Verhalten  von  Blase  und  Darm  innerhalb  des  Bruches  auf  S.  306 
einen  hierfür  maassgebenden  anatomischen  Factoren  kennen  gelernt. 
Nicht  immer  aber  liegen  wie  hier  die  Dinge  bei  der  Section  so  klar, 
um  die  Anwesenheit  oder  das  Fehlen  dieses  oder  jenes  Merkmals 
einer  Blasenhernie  zu  erklären.  Die  Hauptsache  ist  daher  nicht  all- 
zn  sehr  zu  schematisiren  und  bestimmte  Zeichen  als  pathognostische 
zu  beschreiben,  wenn  sie  auch  nur  in  einer  Minderheit  der  Fälle  mit 
Sicherheit  beobachtet  worden  sind.  Gewiss  ist  beispielsweise  die 
Fluctuation  des  intraherniären  Theiles  der  Blase  eines  der  besten 
Unterscheidungsmerkmale  von  etwaigem  Darminhalt  des  Bruches;  die 
Ursachen,  dass  oft  genug  keine  unzweideutige  Fluctuation  zu  erweisen 
ist,  sind  aber  ebenso  zahlreich  wie  gewichtig.  Eine  der  wesentlich- 
sten unter  ihnen  dürfte  auf  dem  soeben  wieder  betonten  Um- 
stände beruhen,  dass  die  Blase  in  GystocelefäUen  in  der  Regel  keine 
gespannten  Wandungen  besitzt,  sondern  dieselben  erschlafft  und  ver- 
dünnt sind.  Femer  spielt  die  Lage  der  Blase  hinter  den  anderen 
Eingeweiden  eine  Rolle,  insofern  diese  eine  genaue  Perception  des 
Flactuationsgefbhles  zu  behindern  vermögen.  Andere  Male  sind  beson- 
dere Complicationen  für  die  Nichtexistenz  der  Fluctuation  verantwort- 
lich zu  machen.  Die  bekannteste,  wenngleich  nicht  gerade  die  häu- 
figste dieser  Complicationen  ist  die  Lithiasis  des  intraherniären  Bla- 
senabschnittes  Oy  find  sind  diagnostische  Irrthümer  durch  sie  die  Regel. 
Schon  Verdier  berichtet  einen  Fall,  in  dem  der  von  einem  Stein  aus- 
gefüllte Abschnitt  der  Blase  sich  wie  ein  Bubo  anfühlte  und  zur  Appli- 
cation eines  Causticum  Anlass  gab.   Auch  die  bereits  auf  S.  302  citirte 

1)  R.  Leroy  d*£tiol]eB  konnte  nur  1 6  Fälle  von  Steinbildang  beiCystocele 
sammeln;  von  diesen  betrafen  10  die  Gystocele  vaginal,  6  die  Gystocele  ingain. 
(Bull,  de  la  Soc.  de  Gbir.  IL  S.,  V.  p.  261.  Ib64). 
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Herniolitbotomie  von  Pott  war  keine  beabsichtigte,  auf  Grand  einer 
bestimmten  Diagnose  ausgeführte  Operation.  Bisweilen  ist  statt  der 
Fiactuation  eine  mehr  teigige  Consistenz  der  von  der  Blase  im 
Bruch  gebildeten  Geschwulst  darzuthun,  und  kann  letztere  namentlich 
bei  Bestehen  von  Cystitis  auch  empfindlich  bei  Berührung  sich  er- 
weisen. Eine  solche  teigige  Consistenz  an  Stelle  der  Flnctuation  bot 
beispielsweise  der  intraherniäre  Theil  der  Blase  in  der  dritten  von 
Ch.  Monod  und  Delagöniöre  beigebrachten  Beobachtung.  Trotz- 
dem nun,  wie  man  ohne  Weiteres  zugeben  wird,  hierdurch  leicht  ein 
Irrthum  in  der  Auffassung  des  Falles  hervorgerufen  werden  konnte, 
vermochten  doch  die  genannten  Autoren  aus  dem  „Ensemble^'  der 
Erscheinungen  ihres  Patienten  bereit»  vor  der  Operation  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose zu  stellen.  Eine  derartige  Beachtung  des  „En- 
semble'' der  Symptome  erscheint  aber  um  so  mehr  geboten,  als  die 
einzelnen  Cystocelefälle  —  trotz  der  Seltenheit  des  Leidens  —  erheb- 
liche Verschiedenheiten  bieten  und  Fehlen  des  einen  oder  anderen  wich- 
tigen Zeichens,  wie  bereits  angedeutet,  etwas  ganz  Gewöhnliches  ist 
Unter  diesen  Verhältnissen  erscheint  vielleicht  der  Hinweis  auf  ein  min- 
der bekanntes  Merkmal  gerechtfertigt,  welches  zwar  nicht  directe  patho- 
gnomonische  Bedeutung,  aber  als  Unterstützung  anderer  Untersuchungs- 
methoden einen  gewissen  Werth  besitzt.  Wie  ich  bereits  an  anderer 
Stelle  0  bemerkt,  liefert  nämlich  bei  einigermaassen  umfangreichen  Bla- 
senbrüchen die  Exploratio  per  rectum  ein  „negatives'' Ergeb- 
niss,  d.  h.  man  hat  namentlich  bei  gleichzeitiger  Palpation  vom  Bauche 
her  nicht  das  eigenthümliche  Gefühl  des  Ballotement  der  vollen  Blase, 
selbst  wenn  man  erhebliche  Flüssigkeitsmengen  in  diese  eingespritzt  hat. 
Neben  den  relativ  zahlreichen  Fällen,  in  denen  die  Diagnose 
während  der  Operation  erst  durch  die  Verletzung  der 
Blase  und  Ausströmen  von  Harn  aus  derselben  gestellt  wurde, 
giebt  es  einzelne  Beobachtungen,  in  denen  die  Erkennung  des  intra- 
hemiären  Theils  der  Blase  noch  so  rechtzeitig  im  Laufe  der 
Herniotomie  möglich  wurde,  dass  eine  Continuitätstrennung  dersel- 
ben vermieden  werden  konnte.  Der  Grund  ist  hierfQr,  dass  die  patho* 
gnostischen  Zeichen  der  Gystocele,  welche  bei  intacten  weichen  Be- 
deckungen des  Bruches  im  Stich  gelassen  haben,  nach  deren  Durch- 
trennung und  nach  Blossiegung  des  im  Bruch  befindlichen  Theiles  der 
Blase  zur  Geltung  kommen.  Namentlich  die  Ausdehnung  des  letz- 
teren nach  Injectionen  von  der  Harnröhre  aus  wird  manchmal  erst 
nach  dessen  Freipräparirung  völlig  deutlich  (Krönlein).  Die  wesent- 

1)  1.  C.  S.457. 
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lichste  Ursache,  weshalb  die  Anwesenheit  der  Blase  im  Brache  selbst 
sehr  erfahrenen  Chirurgen  entgangen  ist,  beruht  aber  darauf,  dass  sie 
sich  meist  ganz  anders  präsentirt,  als  man  dieses  z.  B.  vom  hohen  Stein- 
schnitt her  nach  Heraushebung  des  massig  geftillten  Organs  aus  dem 
kleinen  Becken  mit  Hülfe  der  Mastdarmtamponade  gewohnt  ist.  Hat 
man  es  hier  nicht  mit  weit  gediehenen  pathologischen  Veränderungen 
zu  thnn,  so  kommt  man  nach  schichtweisem  Vordringen  von  der  Linea 
alba  aus  auf  eine  bläulichweisse  gespannte  Membran,  in  welcher  meist 
einige  grössere  Venenstämme  ziemlich  oberflächlich  und  geradlinig 
verlaufen.  Selten  hat  man  in  dieser  Form  die  Blase  in  Cystocele- 
fällen  vor  sich,  und  ganz  besonders  dort,  wo  man  vor  der  Hemio- 
tomie  für  ihre  Entleerung  gesorgt  hat,  wird  sie  kaum  anders  als  eine 
Falte  oder,  wie  es  Thiriar  bei  seinem  Patienten  geschildert,  als  eine 
Duplicatur  des  Bruchsackes  auftreten.  In  meiner  eigenen  Beobach- 
tung, sowie  in  einer  weiteren  von  Berger  0  glich  das  intrahemiäre 
Stück  der  Blase  einer  blauschwarzen  Darmschlinge,  und  war  die  Ver- 
wachsung mit  einem  von  Bauchfell  entblössten  Theil  des  Colon 
ascendens  naheliegend.  Wohl  mag  unter  Umständen  die  Lage  der 
Blase  hinten  und  innen  von  dem  übrigen  Bruchinhalt  und  auch  hinter 
dem  Samenstrang  zur  Orientirung  dienen.  Sind  aber  wie  in  vielen 
alten,  irreponiblen  Hernien  allenthalben  Verwachsungen  unter  deren 
Bestandtheilen  eingetreten,  werden  die  einzelnen  Elemente  des  Samen- 
stranges auseinandergedrängt  und  erscheint  das  Vas  deferens  in  einen 
platten,  mehr  oder  minder  dünnen  Strang  verwandelt,  so  kann  von 
einer  solchen  Orientirung  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Die  richtige 
Diagnose  zu  stellen,  ist  hier  ein  Spiel  des  Zufalls,  und  wird  es  auch 
in  Zukunft  wohl  kaum  gelingen,  hier  bestimmte  Regeln  zu  geben. 
Andererseits  hat  sich  aber  die  Sachlage,  welche  aus  der  Nichterken- 
nung  des  intraherniären  Tbeiles  der  Blase,  bezw.  aus  dessen  Ver- 
letzung resultirt,  in  den  jüngsten  Jahren  gegenüber  einer  nicht 
allzuweit  zurückliegenden  Vergangenheit  recht  erheblich  gebessert. 
Ebenso  wie  bei  den  accidentellen  Verwundungen  der  Blase  in  Fällen 
von  Ovariotomien  und  anderen  Laparotomien  ^)  hat  auch  bei  der  Cy- 
stocele  die  sofortige  Application  der  Naht  an  etwaigen  Rissen  der 
Blase  alle  Aussicht  auf  vollen  Erfolg.  Ja,  die  anderweitigen  gün- 
stigen Ergebnisse  der  Blasenwandresectionen  berechtigten  behufs 
radicaler  Beseitigung  der  Blasenhernie  zu  der  Entfernung  des  intra- 
herniären Abschnittes  des  Organs  mit  nachfolgender  Cystorrhaphie 

1)  8.  Duret,  1.  c.  p.  43. 

2)  s.  Näheres  bei  S&nger,  Ueber  BlaseoTerletzung  bei  Laparotomien.  Ver- 
handlungen d.  deutsch.  GescUsch.  ffir  Gynäkologie. 
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auch  in  solchen  Fällen,  in  denen  eine  ausgiebige  Verbindung  eben 
dieses  Abschnittes  mit  dem  intraabdominalen  Theil  der  Blase  vor- 
handen ist.  Noch  vor  Kurzem  hatte  man  angesichts  der  bis  dahin 
fast  nur  ungünstigen  Erfahrungen,  welche  man,  wenn  schon  mehr  im 
zeitlichen  als  im  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  zufälligen  Er- 
öffnung des  intrahemiären  Theiles  der  Blase  gemacht,  dessen  Ent- 
fernung nur  dann  gestatten  wollen,  wenn  das  Verbindungsstück  mit 
dem  im  Bauch  verbliebenen  Blasenabschnitt  obliterirt  ist  (Hache <))• 
Das  Beispiel,  welches  Lucas-Championniöre  und  Ch.  Monod  ge- 
geben, erlaubt  jedoch  uns  heutzutage  um  so  mehr  eine  andere  Praxis, 
als  der  tOdtliche  Ausgang  der  meisten  Blasenhernien  weniger  direct 
von  etwaigen  operativen  Eingriffen,  als  von  den  Rückstauungserschei- 
nungen und  speciell  von  alten  Nierenveränderungen  abhängig  gewesen 
ist.^)  Allerdings  soll  man  nach  Ch.  Monod  und  Delagöniöre,  ehe 
man  die  Blasenhernie  selbst  durch  Excision  radical  behandelt,  die 
vor  ihr  gelagerten  Fettmassen,  die  „Lipocele",  durch  sorgfältige  Ex- 
stirpation  beseitigen. 

m.   Cysto -Epiplocele  crnralis  dextra.   Verletzung  der  Blase  bei  der 
Herniotomie.     Erfolgreiche  Blasennaht.    Tod  an  Kothabscess,   aus- 
gehend von  einem  dysenterischen  Darmgeschwür. 

Am  4.  Februar  1891  Mittags  wurde  meiner  Privatklinik  eine  32  jäh- 
rige Musiklekrerin  mit  einem  rechtsseitigen  Schenkeibruch  von  den  Cd- 
legen  Hrn.  San.-Ratb  Werner  und  San.-Rath  Bartels  zugesandt.  So 
weit  man  von  der  sehr  herabgekommenen,  im  Zustande  grösster  Abma- 
gerung befindlichen  Patientin  ermitteln  konnte,  soll  sie  bereits  seit  sehr 
geraumer  Zeit  —  mindestens  seit  3  Jahren  —  in  der  rechten  Schenkel- 
beuge eine  bald  grössere,  bald  kleinere  Geschwulst  bemerkt  haben.  Die- 
selbe soll  in  den  letzten  2 — 3  Wochen  sehr  empfindlich  geworden  sein, 
gleichzeitig  damit  habe  sich  völlige  Appetitlosigkeit  sowie  häufiges  Auf- 
stossen  mit  Brechneigung,  ohne  dass  es  zu  wirklichem  Erbrechen  gekom- 
men, bei  ihr  eingestellt  und  sei  der  Stuhlgang  ausgeblieben,  wenn  es  gleich 
hin  und  wieder,  so  z.  B.  am  Morgen  des  Aufnahmetages,  zur  Entleerung  von 
Winden  gekommen  sei.  Nachträglich  wurde  von  Hrn.  San.-Rath  Werner 
in  Erfahrung  gebracht,  dass  die  Patientin  seit  geraumer  Zeit  an  Djsen- 
teria  membranacea  gelitten,  und  gab  sie  selbst  auf  Befragen  an,  dass  sie 
auch  seit  langer  Zeit  Harnbeschwerden  gehabt;  doch  konnte  sie  dieselben 
nur  insoweit  präcisiren,  dass  sie  öfters  beim  Beginn  des  Harnlassens 
Schmerzen  gehabt  zu  haben  behauptete,  während  der  Urin  an  und  für 
sich  keine  auffälligen  Veränderungen  geboten. 

Der  Status  praesens  zeigte  der  vorstehenden  Anamnese  entspre- 
chend die  Kranke  als  eine  im  höchsten  Grade  abgemagerte,  sehr  bleich 


1)  1.  c.  p.  188. 

2)  Gucterbock,  Chirurg.  E;:ankheiten  der  Hamorgane.  I.  S.  460. 
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aussehende  nnd  Überaus  schwächlich  gebaute  Person  von  kleiner  Statur.  Der 
etwas  beschleunigte  Puls  war  fast  fadenförmig  zu  nenneu;  die  Hände  wie 
die  unteren  Extremitäten  kUhl.  Die  rothbraune,  etwas  trockene  Zunge 
war  frei  von  Belag;  doch  bestand  erheblicher  Foetor  ex  ore.  So  weit  bei 
der  äusserst  empfindlichen  Person  eine  Untersuchung  möglich  war,  Hessen 
sich  keine  Anomalien  der  Athmungdorgane  erkennen,  dagegen  war  der  ganze 
Unterleib  gleichmässig  aufgetrieben  und  schmerzhaft|  selbst  bei  leiser  Be- 
rührung, doch  erschienen  Spannung  und  Tympanites  nicht  so  gross,  wie 
man  sie  in  vielen  Fällen  von  Brucheinklemmung  zu  finden  gewöhnt  ist. 
Am  meisten  Resistenz  bot  noch  die  Fossa  ileocoecalis,  doch  war  auch  hier 
der  Percussionston  frei.  Fast  in  der  Mitte  vom  Lig.  Poupart.  und  etwas 
mehr  nach  unten  als  oben  von  diesem  fand  sich  rechts  eine  von  normaler 
Haut  bekleidete  und  nicht  mit  dieser  verwachsene  rundliche  Geschwulst, 
von  der  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels  und  durchaus  fester  Consistenz. 
Die  Percussion  ergab  fast  Schenkelton  mit  ganz  unerheblichem  tympa- 
nitischen  Beiklang,  Von  der  Unterlage  Hess  sich  die  Geschwulst  ebenso- 
wenig verschieben  wie  von  ihr  abheben,  es  machte  vielmehr  den  Ein- 
druck, als  ob  sie  mit  einem  starken  Fortsatz  innig  mit  den  tiefer  ge- 
legenen Theilen  zusammenhing.  Alle  noch  so  vorsichtigen  Manipulationen 
mit  der  qu.  Geschwulst  waren  äusserst  schmerzhaft,  von  Verkleinerung 
derselben  durch  Druck,  von  Reposition,  sei  es  des  Ganzen,  sei  es  eines 
Theiles,  war  nicht  die  Rede,  ebensowenig  Hess  sich  Fluctuation  oder 
auch  nur  teigige  Consistenz  entdecken,  der  Tumor  behielt  vielmehr  wäh- 
rend der  ganzen  Untersuchung  seine  ursprüngHche  Grösse  nnd  seine 
gleichmässig  feste  Beschaffenheit.  Die  übrigen  Bruchpforten  des  Bauches 
erwiesen  sich,  soweit  sie  dem  Finger  zugänglich  waren,  als  frei  und  nicht 
besonders  erweitert;  auch  sonstige  Anomalien  waren  weder  am  Bauche, 
noch  anderswo  am  Körper  vorhanden,  zu  erwähnen  bleibt  vielleicht,  dass 
die  Umgebung  des  Afters  leicht  geröthet  und  etwas  oberhalb  desselben 
am  Steissbein  eine  unbedeutende  oberflächliche  Decubitalstelle  war. 

Die  Diagnose  konnte  auf  keine  der  gewöhnlichen  Formen  der 
Brucheinklemmung  gestellt  werden;  am  nächsten  lag  die  Annahme  einer 
Entzündung  von  vorgefallenem  Netz  mit  BetheiHgung  des  Blinddarms  oder 
eines  Darmdivertikels  aus  dessen  Nachbarschaft.  Wie  weit  hier  eine  Ein- 
klemmung eines  solchen  Darmanhanges  bestand,  musste  eine  offene  Frage 
bleiben,  jedenfalls  war  nach  der  ganzen  Sachlage  eine  Incarceratio  acuta 
ausgeschlossen.  Die  Patientin  war  übrigens  von  dem  Transporte  nach 
der  Anstalt  derartig  erschöpft,  dass,  da  keine  dringende  Anzeige  zu  einer 
sofortigen  blutigen  Encheirese  bestand,  die  operative  Inangriffnahme  der 
Hernie  bis  zum  nächsten  Tage  verschoben  werden  musste.  Die  Kranke 
wurde  so  gut  es  ging  mit  Analepticis  (Wein,  Kraftbrühe,  Milch  u.  dgl.) 
unterstützt.  In  der  Nacht  stellte  sich  Diarrhoe  ein,  d.  h.  wiederholter 
Abgang  eines  überaus  stinkenden,  leicht  blutig  tingirten,  dünnflüssigen 
Gemenges  von  Koth  und  Schleim-Eiter  in  kleinen  Mengen. 

Am  nächsten  Tage  hatte  sich  Patientin  so  weit  erholt,  dass  man  zur 
Operation  schreiten  konnte.  Der  Puls  war  zwar  immer  noch  etwas 
klein  und  flatternd,  ebenso  wie  auch  der  sonstige  Symptomencomplex 
unverändert  gebHeben  war,  Pat.  fühlte  sich  aber  kräftiger  und  erholter 
als  gestern.    Die  längere  Chloroformnarkose  wurde  ohne  üblen  Zwischen- 
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fall  ertragen.  Darch  einen  der  Lttngsaxe  des  Schenkels  parallelen  Schnitt 
von  circa  7  Cm.  Ausdehnung  wurde  der  untere  Pol  des  hier  nirgends 
verwachsenen  Bruches  freigelegt.  Derselbe  erwies  sich  vom  nirgends  ver* 
wachsen  und  nur  unbedeutend  durch  accessorische  Schichten  verdickt. 
Nach  seiner  Eröffnung  entleerten  sich  einige  wenigen  Tropfen  schwach 
rtfthlichen  Bruchwassers  ^  und  fand  man  als  Inhalt  entartete  Netzmassen 
von  FettwachsconsistenZ;  welche  nach  vorheriger  Unterbindung  durch 
Catgut  abgetragen  wurden.  Der  Stumpf  wurde  nach  Lösung  einiger  Ad- 
häsionen und  Erweiterung  des  Bruchsackhalses  mittelst  des  Herniotoms  mög- 
lichst weit  nach  der  Bauchhöhle  zurückgebracht,  von  einem  Darmdiver- 
tikel,  das  fUr  den  bei  Pat.  beobachteten  Symptomencomplex  verantwortlich 
zu  machen  gewesen  wäre,  aber  nichts  entdeckt.  Nach  ausgiebiger  Spaltung 
des  Bruchsackes  zeigte  sich  indessen  medianwärts  und  etwas  hinter  ihm 
direct  auf  dem  horizontalen  Schambeinast  gelagert  ein  schwarzblaues 
rundliches  Gebilde.  Dasselbe  fttblte  sich  elastisch  an,  war  wenig  gespannt 
und  mittelst  mehrerer  kurzer  zarter  Stränge  mit  dem  Bruchsack  verwach- 
sen. Es  konnte  sich  dem  Anschein  nach  nur  um  einen  des  Bauchfellttber- 
zuges  entbehrenden  Darmanhang  handeln;  als  man  jedoch  versuchte  mit 
dem  Zeigefinger  die  verschiedenen  Adhäsionen  vorsichtig  zu  trennen,  um 
das  betreffende  Divertikel  frei  zu  legen,  entstand  ein  etwas  über  V^  Cm. 
langer  Riss,  aus  dem  sich  in  starkem  Strahl  reichlich  Harn  entleerte. 
Nach  sorgfältigem  Austupfen  der  Wunde  wurde  der  Riss  durch  3  Nähte, 
welche  nach  Art  der  Lembert'schen  Darmsuturen  angelegt  wurden,  ge- 
schlossen und  die  Haltbarkeit  dieser  Nähte  durch  vorsichtige  Borsäureinjec- 
tionen  von  der  Harnröhre  aus  geprüft.  Es  zeigte  sich  am  oberen  Winkel 
des  Risses  eine  bei  stärkerer  Füllung  der  Blase  leicht  klaffende  Stelle, 
so  dass  eine  4.  Sutur  hinzugefügt  werden  musste.  Die  Blasen  Verletzung 
schloss  nunmehr  auch  stärkeren  Injectionsversnchen  gegenüber  völlig 
wasserdicht,  und  wurde  der  vorliegende  Blasenabschnitt  in  die  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  möglichst  weit  versenkt.  Bei  der  extremen  Dünne  eben 
dieses  Theils  der  Blasenwandungen  mussten  alle  Manöver  überaus  vor- 
sichtig ausgeführt  werden;  zur  Naht  diente  feinste  Seide,  welche,  um 
Durschschneiden  zu  vermeiden,  nur  ganz  langsam  und  ohne  grössere  Ge- 
waltanwendung geknotet  werden  durfte.  Es  wurde  schliesslich  ein  Ver- 
weilkatheter (Jacques-Patent  Nr.  20)  in  die  Blase  eingeschoben  und  mit 
einem  T-Rohr  aussen  befestigt,  die  Nahtstelle  jodoformirt  und  dann  nach 
Kürzung  und  Vereinigung  des  Bruchsackes  durch  eine  fortlaufende  Catgnt- 
naht  auch  die  äussere  Wunde  bis  auf  ihren  unteren  durch  einen  Jodoform- 
gazestreifen offen  gehaltenen  Winkel  ebenfalls  geschlossen. 

Die  nächsten  Folgen  der  Operation  waren  überraschend  gut. 
Bereits  am  Abend  des  Operationstages  lobte  Patientin  trotz  völligen  Appetit- 
mangels bei  starkem  Durst  und  immer  noch  aufgetriebenem,  wenngleich 
schmerzlosem  Unterleib  ihr  Befinden;  der  Patentkatheter  functionirte  gut. 
Puls  immer  noch  beschleunigt,  aber  ein  wenig  kräftiger.  Temperatur 
36,20  c. 

Am  Abend  des  nächsten  Tages  erfolgten  durch  Beihülfe  von  Glycerin- 
klystieren  mehrere  etwas  Blut  haltende  Stuhlgänge;  der  Unterleib  war 
nicht  mehr  so  aufgetrieben,  es  stellte  sich  etwas  Verlangen  nach  Nah- 
rung ein. 
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Am  7.  Februar  1891  wurde  der  Verband,  weil  beechmutzt,  gewech- 
selt Die  Wunde  war  reactionslos.  Am  nächsten  Tage  wurde,  ohne  dass 
ein  Tropfen  Harn  durch  die  Wunde  getreten,  der  Katheter  entfernt,  und 
hielt  ein  Zustand  leidlicher  Euphorie  bei  fortdauernd  gesteigertem  Nah- 
rungsbedttrfniss  an  diesem  und  den  nächsten  Tagen  an. 

11.  Februar  1891  (7.  Tag  nach  der  Operation).  In  den  letzten 
beiden  Tagen  waren  wiederholt  starke,  mit  Blut  gemischte,  sehr  ttbel 
riechende  diarrhoische  Stuhlgänge  eingetreten.  Um  7  Uhr  Abends  trat 
ohne  alle  Vorboten  ein  Schüttelfrost  auf  mit  nachfolgender  Temperatur- 
steigerung bis  zu  40,i<)C.  und  Puls  von  160  in  der  Minute.  Der  Leib 
war  mehr  aufgetrieben,  aber  unbedeutend  schmerzhaft;  nach  Eröffnung 
der  grossentheils  geheilten,  völlig  reactionslosen  Wunde  wurde  selbst 
nach  Einführung  des  Fingers  in  die  Bauchhöhle  keinerlei  Abnormität  wahr- 
genommen. Die  Wunde  wurde  wie  früher  mit  Jodoform  verbunden,  in 
den  Bruchsackhals  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt. 

12.  Februar  1891.  Patientin  äusserst  schwach  bei  38<^G.  Morgen- 
temperatur. Puls  noch  immer  sehr  schnell,  über  140.  Aashaft  riechende 
blutige  Diarrhöen.  Die  Wunde  blutig,  nach  oben  erweitert,  lässt  in  ihrer 
Nähe  einige  verklebte  Darmschlingen,  sonst  aber  nichts  Abnormes  in  der 
Bauchhöhle  erkennen.  Die  bis  dahin  massige  Tympanitis  nimmt  gegen 
Abend  stärker  zu,  und  steigt  die  Körperwärme  auf  39,6^  Bei  fortdauernd 
kleinem  Puls  ist  Patientin  zeitweilig  unbesinnlich.  Darreichung  von  Nah- 
rung und  Untersuchung  werden  schwierig,  und  muss  es  unentschieden 
bleiben,  ob  freie  Flüssigkeit  im  Abdomen  vorhanden  ist. 

14.  Februar  (9.  Tag  nach  der  Operation).  Patientin  in  Agone.  Stuhl 
und  Harn  gehen  unwillkürlich  ab.  Mittags  nur  36,8**  C.  bei  kaum  fühl- 
barem Puls.  Tympanitis  in  weiterer  Zunahme.  Spontanes  Erbrechen 
fehlt,  doch  behält  Patientin  nur  schwer  die  Speisen  bei  sich. 

15.  Februar  (10.  Tag  nach  der  Operation)  erfolgte  um  1  Uhr  früh 
der  Tod. 

Die  noch  am  gleichen  Tage  unternommene  Autopsie  hatte  sich  auf 
die  Bauchhöhle  zu  beschränken.  <)  Sie  ergab  hier  allgemeine  frische  und 
ältere  Verwächsungen  der  Därme  mit  einer  grossen  Menge  eines  jauchigen,, 
schmutzig  bräunlichen  Exsudates.  An  der  Grenze  von  Colon  descendens 
und  von  S  Romannm  findet  sich  in  der  linken  Hälfte  des  grossen  Beckens 
ein  apfelsinengrosser  Kothabscess,  mit  welchem  die  Darmschlingen  in  der 
Nachbarschaft  sehr  fest  verlöthet  sind.  Im  untersten  Abschnitte  des  Dünn- 
darms ebenso  wie  auch  im  ganzen  Dickdarm,  namentlich  aber  in  der  Um- 
gebung des  eben  erwähnten  Kothabscesses  ist  die  Darmschleimhaut  auf- 
gelockert und  mit  folliculären,  eiterigen  Belag  zeigenden  Darmgeschwüren 
durchsetzt.  Die  Harnblase  zeigt  ebenfalls  allenthalben  Verlöthungen  mit 
den  benachbarten  Darmschlingen  derart,  dass  trotz  der  grossen  Vorsicht  ihre 
sehr  verdtlnnten  Wandungen  bei  der  Herausnahme  an  verschiedenen  Punkten 
einreissen.  Die  bei  der  Herniotomie  verletzte  Stelle  bleibt  dagegen  völlig 
intact,  sie  liegt  in  einer  die  rechte  Seite  der  herausgenommenen  Harn- 
blase betreffenden  geringen  Ausbuchtung.  Die  Schleimhaut  der  Harnblase 
ist  dabei  ohne  Veränderungen,   ebenso   sind  die  Harnleiter  und  Nieren- 

1)  Der  2  Tage  Torher  weithin  gespaltene  Cruralkaual  war  als  solcher  nicht 
mehr  zu  erweisen. 
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becken  frei  von  solchen,  die  Nieren  dagegen  ebenso  wie  Leber  und  Milz^ 
im  Zustande  interstitieller  parenchymatöser  Trübung.  Die  in  jungfräu- 
lichem Zustande  befindlichen  Oeschlechtsorgane  geben  zu  keiner  Bemer- 
kung Anlass. 

Nähere  Betrachtung  der  verletzten  Stelle  des  intraherniären  Blasen- 
abschnittes lässt  die  4  Seidennähte  noch  deutlich  erkennen.  Dieselben 
haben  die  Mncosa  nicht  durchbohrt,  vielmehr  scheint  letztere  der  Naht- 
linie entsprechend  leicht  eingezogen. 

Epikrise.  Die  erläutemden  Bemerkungen  zu  vorstehendem 
Fall  sind  bereits  in  den  ihm  vorangeschickten  Erörterungen  grössten- 
theils  vorweggenommen.  Hier  wollen  wir  zunächst  auf  die  ausser- 
ordentliche Seltenheit  des  soeben  beschriebenen  Vorkommnisses  hin- 
deuten. Die  Gründe  hierfür,  welche  auf  der  relativ  weiten  Entfernung 
des  Schenkelkanals  von  der  normalen  Localität  der  Blase  im  Wesent- 
lichen beruhen,  haben  sich  in  der  Praxis  als  so  zwingende  erwiesen, 
dass  durch  Sectionsbefnnde  gestützte  Beobachtungen  von  Cystocele 
cruralis  bis  jetzt  völlig  fehlten.  Die  meisten  Hand-  und  Lehrbücher 
bezogen  sich  bis  jetzt  bei  ihren  Schilderungen  dieser  Form  der  Blasen- 
hemie  auf  einen  von  Verdier  mit  Levret  zusammen  bebandelten  Fall 
sowie  auf  Beobachtungen  an  weiblichen  Thieren^);  doch  ist  zu  betonen, 
dass  wegen  der  abweichenden  fnnctionellen  Bedeutung  der  Bauch- 
und  Beckenmusculatur  infolge  des  aufrechten  Ganges  beim  Menschen 
eine  Berücksichtigung  der  vergleichenden  pathologischen  Anatomie 
für  den  concreten  Fall  nur  mit  grösster  Reserve  erlaubt  ist.  Was 
dagegen  die  Beobachtung  von  Verdi  er  und  Levret  betrifft,  so 
wird  sie  vielfach  als  keine  ganz  sichere  angesehen.^)  Immerhin  lohnt 
ein  Eingehen  auf  ihre  Einzelheiten,  zumal  sie,  obwohl  in  den  £lö- 
ments  de  pathologie  externe  von  Nölaton^)  abgedruckt,  hier  in 
Deutschland  weniger  bekannt  zu  sein  scheint.  Ich  gebe  sie  daher 
nach  letzterer  Quelle  im  Nachstehenden  der  Hauptsache  nach  wieder. 

Es  handelte  sich  um  eine  40  jährige  Frau  mit  Bauchwassersucht 
Man  bemerkte  oben  und  vom  am  Schenkel  „eine  Geschwulst,  deren  Um- 
fang sich  verschieden  zeigte,  je  nachdem  die  Kranke  kürzere  oder  längere 
Zeit  nicht  urinirt  hatte.  Dieser  Umstand  veranlasste  den  Gedanken,  dass 
die  Geschwulst  durch  einen  Theil  der  Blase  gebildet  würde,  welcher  durch 
den  Schenkelbogen  herabgestiegen  war,  und  man  wurde  in  dieser  Mei- 
nung durch  den  schrägen  Verlauf  der  Harnröhre  bestätigt,  welcher  sich 
beim  Eatheterisiren  der  Kranken  zu  erkennen  gab ;  der  Kanal  neigte  sich 
ein  wenig  nach  rechts,  wohin  er  durch  die  nach  dieser  Seite  gewandte 
Blase  gezogen  war'^ 


1)  Vgl.  Förster,  Handbuch  der  speciellen  pathol.  Anatomie.  2.  Aufl.  S.  535. 

2)  Valette  (1.  c.  p.  688)  bezeichnet  ihn  als  ,tr^s  discutable*. 

3)  T.  V.  p.  625. 
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Ans  dieser  Darstellung,  so  kurz  sie  auch  ist,  erhellt,  dass  in 
ihr  eine  Verschiebong  der  Harnröhre  nach  der  Seite,  auf  der  die 
Cmralhemie  der  Blase  sieh  befanden,  beschrieben  ist.  Ob  and  in  wie 
fem  diese  Verschiebang  von  pathogenetischer  Bedeatung  istO>  muss 
zweifelhaft  bleiben.  In  meiner  eigenen  Beobachtang  hat  jedenfalls 
eine  derartige  Verschiebang  in  keiner  Weise  stattgehabt,  was  schon 
daraas  hervorgeht,  dass  bei  meiner  Patientm  der  Verweilkatheter 
während  seines  Stägigen  Aafenthaltes  in  der  Blase  in  völlig  gerader 
Linie  sich  befand.  Im  Uebrigen  ist  aber  in  der  Beschreibung  Ver- 
di er 's  der  Mangel  näherer  Einzelheiten  um  so  auffallender,  als  die 
sonstige  Schilderung  seines  Falles  durch  eine  im  damaligen  Zeit- 
alter verhältnissmässig  seltene  Präcision  sich  auszeichnet,  und  möchte 
ich  die  qn.  Beobachtung  nicht  so  sehr  als  eine  unsichere  wie  als 
eine  unvollständige  betrachten. 

Weitere  Besonderheiten  für  die  Cystocele  cruralis,  durch  welche  sie 
sieh  von  der  G.  inguinalis  zu  unterscheiden  vermag,  hat  inzwischen 
weder  dieser  Fall  Verdier's  noch  meine  eigene  Beobachtung  er- 
geben. Verhalten  des  Peritoneums  und  der  Blase  im  Bruch,  Lagerung 
dieser  und  Wandverdttnnung  des  Organs  gleichen  völlig  denen  in  der 
Hemia  inguinalis.  Grössere  Fettklnmpen  im  prävesicalen  Zellgewebe 
Hessen  sich  bei  meiner  Patientin  nicht  darthun;  die  Bolle  der  Ldpo- 
cele  scheint  bei  ihr  der  im  Bruchsack  enthaltene  Netzzipfel  über- 
nommen zu  haben,  und  muss  man  aus  dessen  Leichenwachs  ähn- 
licher Beschaffenheit  schliessen,  dass  er  schon  sehr  lange  im  Bereich 
des  Bruches  —  wahrscheinlich  schon  geraume  Zeit  vordem,  dass  sich 
die  Verwachsungen  des  zu  ihm  gehörigen  Bruchsackes  mit  dem  intra- 
hemiären  Theil  der  Blase  gebildet  —  sich  befunden  hat  Dass  die 
Erkennung  der  Theilnahme  letzterer  am  Brnchinhalt  vor  der  Ope- 
ration nicht  möglich  gewesen,  dürfte  aus  meiner  Darstellung  des  Be- 
fundes bei  Aufnahme  der  Patientin  auf  S.  312  genügend  erklärt  sein. 
Ich  möchte  aber  doch  ausdrücklich  betonen,  dass  die  gelegentlich  der 
manuellen  Untersuchung  der  Bruchgeschwulst  ausgeübte,  zum  Theil 
ziemlich  erhebliche  Gompression  durchaus  nicht  im  Stande  war,  irgend 
welche  Symptome  seitens  der  Harnblase  auszulösen.  Speciell  ver- 
mochte diese  Gompression  nicht,  auch  nur  den  mindesten  Harndrang 
bei  der  sehr  sensiblen  Patientin  hervorzurufen.  Es  hing  ein  solches 
Verhalten  zum  Theil  vielleicht  damit  zusammen,  dass  die  Harnblase 
bei  der  Obduction  frei  von  jeder  Spur  von  Entzündung  getroffen  wurde, 
ebenso  wie  auch  der  in  vivo  abgeschiedene  Urin  stets  völlig  klar  und 


1)  Vgl.  die  Darstellong  bei  Winckel,  Deutoche  Chimrgie.  Lief.  62.  8.t 
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durchsichtig,  ohne  BeimengnDg  pathologischer  Producte,  sowie  in  nor- 
maler Menge  sich  zeigte. 

Was  endlich  die  Therapie  bei  der  von  mir  beobachteten  Pa- 
tientin betrifft,  so  schliesst  sie  sich  in  allen  Stücken  den  neueren,  be- 
reits oben  erwähnten  Grundsätzen  der  operativen  Intervention  bei 
zufälliger  Blasenverletzung  in  Fällen  der  Cystocele  inguinalis  an.  Ich 
habe  nur  noch  zu  bemerken,  dass  die  Ausführung  der  Blasennaht  in- 
folge der  grossen  Dünne  und  Zerreisslichkeit  der  Wandungen  ziemlich 
zeitraubend  und  schwierig  sich  gestaltete.  Von  einer  (vielfach  em- 
pfohlenen) zweiten  Nahtreihe  musste  aus  diesen  Gründen  völlig  ab- 
gesehen werden.  Ebenso  habe  ich  bei  der  Unsicherheit,  die  heute 
noch  bezüglich  der  Einzelheiten  in  der  Technik  der  Blasennaht  mehr- 
fach herrscht,  von  der  Befolgung  anderweitiger  coroplicirteren  Vor- 
schriften bei  ihrer  Ausführung  Abstand  genommen.  Ich  bediente  mich 
gewöhnlicher  sehr  feiner,  vorher  sterilisirter  und  dann  mit  wässriger 
Carbollösung  von  4  Proc.  Stärke  imbibirter  Seide  sowie  kleiner,  auch 
sonst  von  mir  bei  Plastiken  gebrauchten  runden  Nadeln  und  eines 
Nadelhalters  nach  Marion  Sims  von  Co II in  in  Paris. 


XI. 
Ueber  einen  Fall  von  Dermoidgeschwulst  des  Nabels 

(vorgestellt  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins  am  9.  März  1891). 

Von 

Dr.  Paul  Oueterbook, 

königl.  Medieinalrath  und  Privatdoeent. 

Am  10.  December  1890  wurde  meiner  Poliklinik  eine  16  jährige 
Aufwärterin  von  Herrn  Dr.  Mosb  erg  wegen  einer  Unterleibsgeschwulst 
zugeführt.  Die  fUr  ihr  Alter  hoch  aufgeschossene,  etwas  bleiche, 
übrigens  gesunde  Patientin  gab  an,  seit  14  Tagen  erst  eine  Anschwel- 
lung in  ihrem  Leibe  bemerkt  zu  haben ,  seit  8  Tagen  sei  dieselbe 
sehr  erheblich  gewachsen,  ohne,  abgesehen  von  ihrer  QrOsse,  directe 
Beschwerden  oder  Schmerzen  verursacht  zu  haben. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  tlber  kindskopfgrossen  rundlichen, 
an  einzelnen  Stellen  stark  höckerigen  Tumor.  Derselbe  nahm  fast  in  der 
Mittellinie  die  Gegend  zwischen  Schwertfortsatz  des  Brustbeins  und  Nabel 
ein,  jedoch  war  letzterer  noch  in  seinen  Bereich  gezogen  und  erstreckte  er 
sich  etwas  weiter  nach  der  rechten  denn  nach  der  linken  Seite.  Nach 
allen  Richtungen  leicht  umgreifbar,  von  fester  und  wenig  elastiBoher  Con- 
sistenz,  erschien  er  mit  den  Bauchdecken  verschiebbar;  andererseits  war 
diese  Verschiebbarkeit  im  Allgemeinen  eine  nur  beschränkte.  Die  Geschwulst 
schien  sowohl  dem  Banchinbalt  wie  der  Haut  gegenüber  bis  zu  einem  ge- 
wissen Orade  fixirt,  wie  solches  namentlich  bei  tieferem  Athmen  hervortrat. 
Die  Verwachsung  mit  der  Haut  war  indessen  keine  vollkommene,  insofern 
als  diese  sich  in  kleinen  Fältchen  erheben  liess.  Beziehungen  des  Tumors 
zu  einem  bestimmten  Unterleibsorgan  Hessen  sich  vorläufig  nicht  ent- 
decken, zumal  da  der  etwas  aufgetriebene  Bauch  eine  eingehendere  Unter- 
suchung verhinderte.  Irgend  ein  subjectives  Zeichen,  welches  auf  solche 
Beziehungen  hinweisen  konnte,  bot  Patientin  nicht,  da  sie  —  wie  bereits 
betont  —  sich  im  Uebrigen  gesund  fühlte.  Selbst  gesteigerter  Druck 
wurde  im  Gebiet  der  Anschwellung  kaum  als  schmerzhaft  angegeben; 
eigentlich  war  nur  der  am  meisten  prominente  Punkt,  der  als  rundliche 
VorwOlbnng  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  sich  dicht  neben  dem 
Nabel  auf  der  rechten  Seite  abhob,  etwas  mehr  auf  Druck  empfindlich. 
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Eine  bestimmte  Diagnose  konnte  anf  Orund  der  vorstehenden  Unter- 
sachungsergebntBse  nicht  gestellt  werden.  Gkgen  ein  Fibrom  oder  eine 
cjstische  Oeschwolst  der  Banchdecken  sprachen  die  vielfachen  derben 
Höcker;  die  schnelle  Entwicklung ,  welche  der  Process  anscheinend  ge- 
nommen,  mnsste  überhaupt  ein  Neoplasma  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
ausschliessen.  Weit  wahrscheinlicher  konnte  noch  ein  völlig  abgesackter, 
in  einem  schwartigen  Gewebe  abgekapselter  Durchbruch  eines  Peritoneal- 
exsndates  —  vielleicht  von  einem  runden  Magengeschwür  ausgehend  — 
gelten;  aber  hierfür  fehlte  wiederum  jede  noch  so  leise  Andeutung  in  der 
völlig  negativen  Vorgeschichte  der  Kranken.  Last  but  not  least  hatte 
man  an  Beziehungen  des  Tumors  zum  Nabel  au  denken.  Hier  war  er  am 
innigsten  verwachsen,  hier  war  er  am  empfindlichsten. 

Zur  Aufklärung  des  Falles,  bezw.  zu  seiner  operativen  Behandlung, 
wurde  die  Patientin  am  nächsten  Tag,  also  am  11.  December  1890,  von 
Herrn  Dr.  Mosberg  in  meine  stationäre  Klinik  gelegt  Ich  beabsichtigte 
hier  nach  gründlicher  Entleerung  des  Darmes  eine  nochmalige  Untersuchung, 
welche  durch  Ballonnement  des  Magens  mittelst  Ingestion  von  Brause- 
mischung und  künstlicher  Ausdehnung  des  unteren  Theils  des  Darmkanals 
durch  Hegar^scheKljstiere  unterstützt  werden  sollte;  in  zweiter  Linie  dachte 
ich  die  Ohloroformnarkose,  bezw.  eine  Explorativincision  heranzuziehen. 
Die-  Sachlage  gestaltete  sich  aber  durch  den  ferneren  Verlauf  in  einer 
anderen,  unerwarteten  Weise.  Schon  am  12.  December  a.  c,  dem  der  Auf- 
nahme folgenden  Tag,  fühlte  Patientin  sich  nicht  so  völlig  wohl  wie  ehe- 
dem. Am  nächsten  Tage  bestand  deutliches  Fieber,  welches  Abends  sich 
bis  zu  38,6<^  C.  erhob,  und  nach  2  weiteren  Tagen  waren  bei  einer  Abend- 
temperatur von  39,0<^  ausgesprochene  Röthe  und  Fluctuation  auf  der  Höhe 
der  Geschwulst  rechts  dicht  am  Nabel  vorhanden. 

Am  nächsten  Tage  (am  16.  December  a.  c.)  wurde  daher  zu  einer 
Ineision  der  gerötheten  Stelle  geschritten.  Dieselbe  erfolgte  unter  den 
bei  Laparotomien  üblichen  antiseptischen  CSautelen  rechts  nicht  fem  vom 
Nabel,  parallel  der  Linea  alba  in  der  Ausdehnung  von  8  Cm.  Nach 
Entleerung  reichlicher  Mengen  dünnflüssigen  Eiters  gelangte  man  in  eine 
unregelmäBsige  Höhle,  welche  sich  sowohl  nach  dem  Brustbein  zu,  als 
auch  unten  in  der  Richtung  zur  Symphyse,  bezw.  zur  Harnblase  ver- 
folgen liess.  Gleichzeitig  damit  wurden  theils  mit  dem  Finger,  theils  mit 
dem  Löffel,  theils  auch  mit  der  Pinoette  gelbliche,  talgartige  Massen  und 
kleine  Fetzen  einer  sehr  dünnen  Membran  entfernt.  Es  stellte  sich  da- 
bei heraus,  dass  ein  beträchtlicher  Theil  des  Tumors,  vornehmlich  die 
derben,  von  aussen  fühlbaren  höokrigen  Vorsprünge,  auf  Rechnung  schwar- 
tiger Verdickungen  zu  schreiben  war.  Soweit  es  anging,  wurden  diese 
Schwarten  mit  dem  Löffel  oder  mit  Pinoette  und  Gooper*scher  Schere  besei- 
tigt. Doch  konnte  man  hierin  nicht  zu  weit  gehen,  da  dicht  neben  den  ver- 
dickten Stellen  mehrfach  ganz  dünne  Partien  existirten  und  man  von  letz- 
teren aus  die  Darmsohlingen,  an  einem  Punkte  auch  die  Pulsation  grosser 
Qefässstämme  gleichsam  wie  durch  einen  feinen  Schleier  nur  getrennt 
durchfühlen  konnte.  Die  Operation  wurde  daher  durch  Desinfection  der 
Wundhöhle  mittelst  Borausspülungen,  theilweise  Verkleinerung  der  Con- 
tinuitätstrennung  in  den  Bauchdecken  durch  die  Naht  und  sorgfältige  Jodo- 
formgazetamponade beendet. 
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Der  fernere  Verlauf  war  bei  darchachnittlich  Stttgigem  Verband- 
wechael  ein  so  durchaiiB  normaler,  dass  er  zu  keinerlei  Bemerkung  Anläse 
giebt.  Am  23.  Januar  1891  wurde  Patientin  zur  poliklinischen  Behand- 
lung entlassen  und  am  3.  Februar  1891  konnte  ihre  völlige  Heilung  dar- 
gethan  werden.  Der  Tumor,  welcher  durch  die  Entleerung  seines  Inhaltes 
erheblich  verkleinert  worden  war,  konnte  anfangs  noch  deutlich  in  seinen 
reducirten  Contouren  durchgefühlt  werden;  mit  der  Zeit  erschien  aber  sein 
Umfang  beim  jedesmaligen  Verbandwechsel  immer  mehr  und  mehr  ver- 
mindert, und  beim  Abschluss  dieses  Berichtes  lässt  sich  kaum  noch  etwa« 
von  ihm  constatiren.  Bis  auf  die  lineare ,  wenig  eingezogene  Narbe  ist 
das  Aeussere  des  Unterleibs  ein  völlig  normales,  und  auch  neben  dem 
Nabel  ist  jede  noch  so  leichte  Prominenz  geschwunden. 

Die  nähere  Untersuchung  der  bei  der  Operation  aus  der  Qeschwulst 
entleerten  Massen  —  soweit  eine  solche  ausflihrbar  —  ergab,  dass  die- 
selben sich  weder  makroskopisch,  noch  mikroskopisch  von  den  Bestand- 
theilen  der  Dermoide  an  anderen  Stellen  unterscheiden.  Abgesehen  von 
einzelnen  Plattenepitheiien,  welche  man  als  von  den  Fetzen  des  überaus 
dünnen  Belags  der  Geschwulst  stammend  theilweise  betrachten  mnss,  han- 
delte es  sich  um  freie  Kerne,  Kömchenzellen,  vornehmlich  aber  um  Cho- 
lestearin  und  Fettkrystalle.  Lanugo  oder  sonstige  Haare  Hessen  sich 
ebensowenig  erweisen  wie  Zähne  oder  andere  höher  organisirte  Epider- 
moidalgebilde. 

Zur  epikritischen  Würdigung  des  vorliegenden  Falles  haben 
wir  nur  wenig  hinzuzufügen.  Während  das  mehr  oberflächlich  ge- 
legene Atherom  gelegentlich  in  der  Bauchhaut  auch  an  anderen  Stellen 
beobachtet  worden  ist,  wie  dieses  z.  B.  ein  vor  einiger  Zeit  ans  der 
Bardeleben 'sehen  Klinik  in  den  Gharitö-Annalen  (IX.  S.  412)  be- 
richteter Fall  beweist,  kommen  mehr  in  die  Tiefe  reichende  Dermoid- 
geschwülste  nur  am  Nabel  vor.  Die  Möglichkeit,  dass  in  die  Nabel- 
narbe Epidermoidalkeime  verlagert  werden  können,  ist  von  vornher- 
ein sehr  nahe  liegend,  immerhin  bilden  auch  hier,  wie  die  neueste 
monographische  Darstellung  der  chimrgischen  Erkrankungen  der 
Bauchdecken  durch  Ledderhose  in  Lieferung  45b  der  Deutschen 
Chirurgie  darthut,  die  ans  solchen  Keimen  sich  entwickelnden  Ge- 
schwülste ziemliche  Seltenheiten.  Ein  mit  dem  vorstehenden  sehr 
ahnlicher  Fall  wird  von  Duplay  nach  LonguetO  ausführlich  dtirt. 

Bei  einer  jungen  Person  hatte  sich  binnen  3  Wochen  am  Nabel  eine 
Geschwulst  bis  zur  Grösse  einer  Nuss  entwickelt  und  war  der  Eiterung 
nahe.  In  der  Umgebung  des  Ursprungs  dieser  Geschwulst,  d.  h.  am 
Nabelring,  fand  sich  eine  kreisförmige  Ulceration  infolge  einer  Höllen- 
ateinätzung.  Nach  3  Tagen  brach  die  Geschwulst  von  selbst  auf;  es 
bildete  sich  ein  grosser  Substanzverlust,  und  auf  leichten  Druck  entleerte 
sich  aus  der  Umhüllung  (cocque)  ein  mandelgrosser  Fremdkörper,  der 


1)  Trait^  ^l^mentaire  de  pathologie  externe.  VI.  p.8l8. 
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brauD,  bart|  wenngleicb  leicbt  eindrückbar  und  ans  Epitbeiialzellen,  Fett 
und  «Fetts&nrekryetallen  zusammengesetzt  war. 

D  u  p  1  a  y  betrachtet  merkwürdigerweise  diese  Vorkommnisse 
nicht  als  Talgcysten  oder  Dermoide,  sondern  als  Fälle  von  Ver- 
haltnng  von  Fremdkörpern,  welche  in  Gestalt  von  Epithelresten  und 
Fettmassen  aus  der  Haut  stammen,  in  der  Tiefe  der  Nabelnarbe. 
Im  Uebrigen  erhellt  ans  seiner  wie  ans  der  soeben  mitgetheilten 
Beobachtung  in  Uebereinstimmung  mit  den  Erfahrungen  anderer 
Chirurgen,  wie  leicht  die  hierhergehOrigen  Gebilde  zur  UlceratioD 
und  Eiterbildung  neigen.^)  Dass  letztere  zu  weit  über  das  Niveau 
des  Nabelringes  hinausreichenden  Wucherungen  Anlass  geben  können, 
sei  hier  der  Vollständigkeit  halber  beigefügt.  Diese  Wucherungen 
können  ebenso  wie  die  bei  manchen  Urinfisteln  des  Nabels  be- 
schriebenen hahnenkammähnlichen  und  polypösen  Vegetationen  den 
wahren  Sachverhalt  völlig  verdecken.  Es  erscheint  daher  nicht  als 
ausser  dem  Bereich  der  Möglichkeit  liegend,  dass  Granulome  des 
Nabels,  welche  sich  nicht  bei  ganz  jungen  Kindern  finden,  ihren  Ur- 
sprung in  vereiterten  Atheromen  und  Dermoiden  haben.  Ueberdies 
zeigt  der  vorliegende  Fall,  wie  schnell  diese  Geschwülste,  nach  ein- 
maliger Entleerung  ihres  Inhaltes,  einer  völligen  Schrumpfung  und 
Verödung  anheimfallen. 

1)  Ledderhose,  L  c.  S.  34. 


XII. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Hrn.  Geh.  San.-Rath  Dr.  Hage- 
dorn im  städtischen  Krankenhause  zu  Magdeburg. 

Bericht  Aber  200  Herniotomieri. 

Von 

Dr.  med.  Rudolph  Habs, 

A.(wUteazarzi  an  der  chirnrg.  Abtheilnog  der  st&dtiscben  KraokenanBUlt  zu  Magdeburg. 

In  der  Zeit  vom  I.Januar  1&83  bis  Juli  1890,  also  im  Verlauf 
von  7  Vi  Jahren,  sind  auf  der  unter  Leitung  des  Herrn  Geh.  San.- 
Kaths  Hagedorn  stehenden  chirurgischen  Abtheilung  der  Magde- 
burger städtischen  Krankenanstalt  in  Summa  200  Hemiotomien  aus- 
geführt worden  mit  29  Todesl'ällen  =  14,5  Proc.  Mortalität. 

Es  sind  dies  die  unter  Sublimatantisepsis  operirten  Fälle.  — 

Das  Operaiionsverfahren  war,  soweit  bei  der  Beschreibung  der 
einzelnen  Fälle  nichts  Anderes  angegeben,  stets  folgendes: 

Nach  gründlicher  Desinfection  der  Haut  durch  Rasiren,  Waschung 
mit  Seife  und  Juteballen,  Abreiben  mit  Carbolspiritus  (5  Theile  Garbol- 
bäure  auf  95  Theile  80  proc.  Alkohol)  und  Abspülen  mit  1  pro  mille 
Sublimatlösung  wird  der  Hautschnitt  nach  den  allgemeinen  Regeln 
meist  ans  freier  Hand,  selten  mit  Erhebung  einer  Hautfalte  ausge- 
lührt  und  sodann  mittelst  Hohlsonde  und  Messer  schichtweise  in  die 
Tiefe  vorgedrungen. 

Nachdem  man  so  auf  dem  Bruchsack  angelangt  ist,  wird  der- 
selbe auf  stumpfe  Weise  mit  Hohlsonde  und  Finger  aus  seinen  Ver- 
bindungen gelöst  (excapsulirt),  hierauf  mit  der  Hohlsonde  eröffnet 
und  mit  der  Schere  weit  gespalten. 

Nunmehr  fasst  der  Assistent  mit  einigen  Arterienpincetten  die 
Bruchsackwände  und  hält  sie  weit  auseinander,  so  dass  man  einen 
guten  Einblick  auf  die  Inhaltsverhältnisse  hat. 

Bildet  Darm  den  Inhalt,  so  wird  er  —  nach  eventueller  Er- 
weiterung der  Bruchpforte  durch  multiple  Einkerbungen  mittelst  des 
Hemiotoms,  seltener  mittelst  Schnittes  von  aussen  —  weit  hervor- 
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gezogen  and  genau,  besonders  an  den  Schnflrfiireheny  aof  etwaige 
Nekrosen  untersucht;  ist  er  intaot|  so  wird  er  reponirt. 

Bildet  Netz  den  Inhalt  —  seiesftlr  sich  allein  oder  neben 
einer  Darmschlinge  — «  so  werden  zunächst  die  etwa  bestehenden 
Verwachsungen  mit  dem  BruchsaclL  theils  stumpf,  theils,  wenn  sie 
stärker  und  gefSssreicher  sind,  mit  Ferrum  candens  gelöst;  hierauf 
wird  nöthigenfalls  die  Bruchpforte  erweitert,  das  Netz  etwas  hervor- 
gezogen und  die  Bruchpforte  eingehend  auf  Netzadhäsionen  abge- 
tastet. Finden  sich  solche,  so  werden  sie  mit  dem  Finger  gelöst, 
oder  möglichst  vorgezogen,  um  sie,  etwaiger  Blutung  wegen,  beim 
Trennen  sicher  unterbinden  zu  können.  Nun  wird  das  vorliegende 
Netz  mehr£ftch  (in  2—5  Partien,  je  nach  der  Grösse)  mit  starkem 
Catgut  abgebunden  und  nut«Ferrum  candens  auf  einem  untergelegten 
Holzspatel,  etwa  1  Cm.  vor  der  Ligatur,  durchtrennt  und  in  die 
Bauchhöhle  zurückgebracht.  Meistens  wurde  alles  Netz,  was  im 
Bruchsack  lag,  entfernt  Nachdem  so  der  sämmtliche  Bruchinhalt 
in  die  Bauchhöhle  reponirt  ist,  ftthlt  der  bis  in  die  Bauchhöhle  ein- 
geftlhrte  Zeigefinger,  dass  Darm  und  Netz  frei  sind,  ohne  Spannung 
oder  Verwachsungen.  Das  ganze  Operationsterrain  wird  mit  körper- 
warmer 3proc.  Borsäure-  oder  Vs  pro  mille  Sublimatlösung  abgespült. 

An  die  Hemiotomie  wurde  nun,  wenn  nicht  besondere  Gontra- 
indicationen  vorlagen,  allemal  dieKadicaloperation  des. Bruches 
angeschlossen,  und  zwar  in  folgender  Weise:  Der  Zeigefinger  wird 
in  den  Bruchsackhals  hinaufgeführt,  wie  der  Finger  in  den  Hand- 
schuh. Während  nun  mit  dem  Daumen  und  den  anderen  Fingern, 
auch  wohl  noch  mit  der  anderen  Hand  der  Bruchsackhals  möglichst 
tief  über  den  Zeigefinger  herabgezogen  wird,  schiebt  der  Assistent 
eine  starke  Catgutschlinge  über  den  Bruchsackhals  nebst  Finger  hoch 
hinauf  und  knüpft  dieselbe  dicht  vor  dem  Finger  fest  zusammen. 
Hierdurch  wird  der  Bruchsackhals  möglichst  hoch  nach  oben  ver- 
einigt und  geschlossen.  Hierauf  wird  der  Bruchsack  in  einiger  Ent- 
fernung vor  der  Ligatur  mit  der  Schere  abgetragen;  in  einigen  Fällen 
wurde  der  Bruohsackrest  dann  noch  mit  Catgut  vernäht. 

Nachdem  das  Operationsterrain  nochmals  mit  Vs  pro  mille  warmer 
Sublimatlösung  abgespült  und  die  Wundhöhle  durch  Abtragen  etwaiger 
Bindegewebsfetzen  geglättet  war,  wurde  die  Haut  mit  einigen  weit- 
greifenden Knopfnähten  oder  mit  sehr  weitläufiger,  lockerer,  fort- 
laufender Naht  vereinigt.  Ein  Drain  wurde  selten  eingeführt.  In 
wenigen  Fällen  wurde  überhaupt  nicht  genäht,  sondern  die  Wunde 
tamponirt.  Es  geschah  dies,  um  möglichst  eine  Ansammlung  von 
Wundsecret  zu  verhindern;  dennoch  ist  es  öfter  vorgekommen,  dass 
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bei  anscheinend  vollkommener  prima  intentio  sich  Secret  ansammelte 
and  zu  einer  Absonderung  führte ,  wodurch  die  Heilungsdauer  ver- 
längert wurde.  Anscheinend  gingen  diese  Absonderungen  von  der 
Unterbindungsstelle  des  Bruchsackes  aus,  und  trat  nach  Abstossung 
eines  kleinen  Gewebsstttckes  schnelle  Heilung  ein. 

Nach  der  Naht  wurde  die  Umgebung  der  Wunde  mit  1  pro  mille 
Sublimatlösung  abgesptllti  mit  einer  feuchten  Sublimatcompresse  be- 
deckt und  ein  Mooskissen -Verb  and  angelegt. 

Von  den  200  nach  dieser  Methode  ausgefllhrten  Hemiotomien 
entfielen  auf  nicht  incarcerirte  Hernien  30  («>  15  Proc);  davon  waren 
13  (—  6V2  Proc.)  reponibel,  17  (=  87»  Proc.)  irreponibel.  Der  Ver- 
lauf in  allen  diesen  30  Fällen  war  ein  günstiger.  Hemiotomien  in- 
carcerirter  Hernien  wurden  170  ausgeführt  mit  29  (»»17  Proc.)  Todes- 
fällen. Alle  näheren  statistischen  Einzelheiten  ergeben  sich  aus  der 
umstehenden  Uebersiohtstabelle  (S.  326  u.  327). 

I.  Freie  (nicht  incarcerirte)  Hernien. 

Bei  freien  Hernien  wurde  die  Hemiotomie  behufs  Radicaloperation 
30  mal  ausgeführt  (vgl.  die  Uebersichtstabelle). 

Bezüglich  der  Indicationen  zur  Radicaloperation  nicht  incar- 
cerirter  Hernien  stimmen  wir  im  Wesentlichen  überein  mit  Hof  mo  kl  0 
und  Wolter«). 

Die  Radicaloperation  war  uns  indicirt,  wenn  die  durch  den  Brach 
hervorgerufene  Beeinträchtigung  der  Arbeitsfähigkeit  und  Lebens- 
freudigkeit die  Gefahr  der  Operation  aufwog. 

So  kann  eine  Hernie  —  und  dies  war  die  häufigste  Indication  — 
durch  ihre  allzu  bedeutende  Grösse  direct  hinderlich  bei  der  Arbeit 
seiui  zumal  wenn  sie  durch  ein  Brachband  gar  nicht  oder  nur  un- 
genügend zurückgehalten  werden  kann  (irreponible  Hernien  oder 
reponible  mit  sehr  weiter  Brachpforte).  Andererseits  aber  kann  jede 
auch  noch  so  kleine  Hernie  häufige  Schmerzen  verursachen,  zu  habi- 
tueller Obstipation  und  zu  schweren  Gemüthsstörangen  fUhren,  so  dass 
die  Operation  dringend  erfordert  wird.  Als  Guriosnm  sei  hier  Fall  26 
erwähnt,  wo  ein  30 jähriges  Fräulein  die  Operation  forderte,  da  sie 
sonst  die  schon  festgesetzte  Eheschliessung  einzugehen  sich  weigerte. 

Dann  aber  war  die  Operation  noch  indicirt  bei  Leuten  der  schwer 
arbeitenden  Klasse,  wenn  schon  öfters  Incarcerationen  aufgetreten 
waren,  um  die  Gefahr  einer  neuen  Incarceration  zu  vermeiden. 

Ausgeführt  wurde  die  Operation  immer  nur  auf  ausdrücklichen 

1)  Wiener  Klinik.  1890.  Heft  9. 

2)  Yolkmaon^B  Sammlang  klin.  Vorträge.  Nr.  361. 
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Wunsch  der  von  der  Gefährlichkeit  der  Operation  nnterrichteten 
Patienten,  wenn  es  nicht  gelang,  die  darch  den  Bruch  hervorgerufenen 
Beschwerden  auf  ungefährlichere  Weise  zu  beseitigen  oder  wenigstens 
zu  vermindern. 

Gontraindicationen  waren  allgemeine  Ernährungsstörungen : 
Senium,  Potatorium,  allgemeine  Adipositas,  schwere  Herz-,  Lungen- 
und  Nierenleiden,  sowie  kachektische  Zustände. 

Das  kindliche  Lebensalter  galt  uns  nicht  als  Gontraindication. 
Viermal  wurde  die  Radiealoperation  bei  Kindern  ausgeführt  (darunter 
zweimal  bei  2jährigen),  hier  allerdings  bei  Brüchen  von  so  im- 
menser Grösse,  dass  eine  Spontanheilung  nicht  zu  erwarten  war.  In 
diesen  Fällen  forderten  die  Eltern  die  Operation,  trotzdem  sie  von 
den  Gefahren  wohlunterrichtet  waren. 

Allemal  wurde  der  innere  Bruchschnitt  vorgenommen,  und  in 
sämmtlichen  Fällen  war  der  Ausgang  der  Operation  ein  günstiger. 

Ich  gehe  nunmehr  über  zur  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle 
nach  der  durch  die  Uebersichtstabelle  gegebenen  Reihenfolge. 

A.  Nicht  mcarceririe  reponible  Hernien  (13). 

1.  Hern.  ing.  dext  rep.  —  Knabe,  2  J.  alt.  Aufh.  10.  VIL  87, 
Abg.  23. VIL  87,  Dauer  13  Tage.  Anamn.  n.  Stat:  Angeborene,  sehr 
grosse  Scrotalhemie,  bis  Mitte  des  Oberschenkels  reichend.  —  Sehr  weite 
Bruchpforte.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  —  Radiealoperation  mit 
Erhaltung  des  Hodens.  —  Heilung. 

2«  Hern.  ing.  dext.  rep.  —  Arbeiter,  27  J.  alt  Aufn.  23.  IV.  87, 
Abg.  24.  V.  87,  Daner  30  Tage.  Status:  Sehr  grosse  Scrotalhemie 
mit  für  3  Finger  durchgängiger  Brochpforte.  —  Bruohsack  schwer 
vom  Samenstrang  zu  trennen.  Bruchinhalt:  Viel  Netzklumpen  ohne 
Adhäsionen,  kein  Darm.  —  Netz  abgetragen.  Radiealoperation  durch 
Vernähen  des  Bruchsackes.  —  Heilung. 

8.  Hern.  ing.  dext.  rep.  —  Arbeiter,  46  J.  alt.  Aufn.  14. 1.  86, 
Abg.  9.  IL  86,  Dauer  26  Tage.  Status:  Grosse  Scrotalhemie.  Golossal 
weite  Bmchpforte.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  —  Radiealoperation. 
—  HeiluDg  per  primam. 

4»  Hern.  ing.  dext.  rep.  —  Arbeiter,  46  J.  alt.  Aufn.  1.  IV.  90, 
Oper  2.  IV.  90,  Abg.  25.  IV,  Dauer  24  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Halb 
faastgrosse,  seit  vielen  Jahren  bestehende,  nicht  angeborene  Scrotalhemie. 
Bei  der  Arbeit  hinderlich  und  oft  spontan  schmerzhaft.  —  Brnchpforte 
für  3  Finger  durchgängig.  —  Schwierige  Trennung  des  Brachsackes  vom 
Samenstrang,  hierbei  starke  venöse  Blutung.  —  Operation:  Bruchsack- 
hals auf  2  eingeführten  Fingern  unterbunden.  Wnnde  mit  Jodoformgaze 
tampoDirt  und  die  Haut  darüber  mit  2  Seidennähten  fixirt.  —  Am  2t.  IL 
Secundärnaht.  —  Heilung.    Hat  im  August  1890  schon  ein  Recidiv. 

5«  Hern.  ing.  dext.  rep.  —  Arbeiter,  59  J.  alt.  Aufn.  18.  X.  89, 
Abg.  21.  XI,   Dauer  34  Tage.     Status:   Links  ein  kleiner,  rechts  ein 
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sehr  grosser  Brach.  Brnchpforte  des  letzteren  für  2  Finger  bequem  durch- 
gängig. —  Ablösung  des  Brachsackes  vom  Samenstrang  sehr  leicht.  Brach- 
inhalt:  Netz  ohne  Adhäsionen,  kein  Darm.  —  Radicaloperation. 
18  Tage  post  operationem  Wiedereröffnung  der  Narbe  wegen  eines  dar- 
unter sich  entwickelnden  Abscesses.  —  Heilung. 

C.  Hern.  ing.  dext.  rep.  —  Frau,  71  J.  alt.  Aufn.  9.  IV.  85, 
Oper.  13.  IV  85,  Abg.  20. V,  Dauer  37  Tage.  Status:  Grosser  Brach  mit 
sehr  weiter  Bruchpforte.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  Radicalopera- 
tion. —  Heilung. 

7.  Hern.  ing.  sin.  rep.  —  Knabe,  2  J.  alt.  Aufn.  l.VII.  85, 
Oper.  2.  VIL  85,  Abg.  17.  VII.  85,  Dauer  16  Tage.  Anamn.  u.  Stat.: 
Angeborene,  über  mannsfaustgrosse  Scrotalheraie.  Bruchinhalt:  Dünn- 
darm —  Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

8.  Hern.  ing.  sin.  rep.  —  Knabe,  5  J.  alt.  Aufn.  19.  III.  87, 
Abg.  12.  IV.  87,  Dauer  24  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Angeborene,  kinds- 
kopfgrosse  Scrotalheraie,  die  sich  durch  kein  Bruchband  zurückhalten  lässt. 
Bruchinhalt:  Dickdarm  (Flexur),  der  mit  seinem  Mesocolonansatz  in 
den  Bruch  herabgerutscht  ist  und  dessen  Mesocolon  nunmehr  einen  Theil 
des  Brachsackes  bildet.  —  Operation:  Mesocolon  durch  die  weite  Brach- 
pforte hinaufgeschoben;  dann  der  Bruchsack  sowie  die  umgebenden  Weich- 
theile  durch  tiefe  Catgutnähte  geschlossen.  —  Heilung  per  primam. 

f.  Hern.  ing.  sin.  rep.  —  Knabe,  6  J.  alt.  Aufn.  15.  VI.  87, 
Abg.  2.  VII.  87,  Dauer  17  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Angeborene  grosse 
Scrotalheraie.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  —  Radicaloperation.  — 
Heilung  per  primam. 

!••  Hern,  er ur.  dext.  rep.  —  Schneider,  63  J.alt.  Aufn.  7.  III.  86, 
Abg.  11.  IV.  86,  Dauer  35  Tage.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  —  Radi- 
caloperation. —  Heilung. 

IL  Hern.  crur.  sin.  rep.  —  Arbeiter,  65  J.  alt.  Aufn.  2 I.V.  88, 
Abg.  24.  VI.  88,  Dauer  34  Tage.  Status:  Hühnereigrosse  Heraie,  die 
durch  ein  Brachband  nicht  zurückzuhalten  ist.  —  Bruchpforte  über  mark- 
stttckgross.  Bruohinhalt:  Ein  hühnereigrosser Netzklumpen.  Abtragung 
des  Netzes.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

12,  Hern.  lin.  alb.  rep.  —  Arbeiter,  43  J.  alt.  Aufn.  13.  V.  90, 
Abg.  22.  V.  90,  Dauer  9  Tage.  Status:  Taubeneingrosse  reponible 
Netzhernie  der  Linea  alba,  5  Gm.  unter  dem  Proc.  xiph.,  die  grosse 
cardialgische  Beschwerden  macht.  —  8  Cm.  langer  Schnitt  zwischen 
Proc.  xiph.  und  Nabel.  Sehr  zarter,  zerreisslicher  Bruchsack.  Darin 
ein  kleiner  Netzknollen.  —  Operation:  Abtragung  des  Netzes  nach 
vorheriger  Lösung  von  Adhäsionen  an  der  Innenseite  der  Bruchpforte. 
Fortlaufende  Catgutnaht  der  Bruchpforte.  Fortlaufende  Hautnaht.  —  Hei- 
lung. Nach  1 0  Monaten  kein  Recidiv,  aber  fortdauernde  cardialgische  Be- 
schwerden. 

18.  Hern.  lin.  alb.  rep.  —  Dienstmagd,  18  J.  alt.  Aufn.  18.  V.  90, 
Oper.  21.  V.,  Abg.  23.  VIL  90,  Dauer  66  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Vor 
10  Jahren  im  Anschluss  an  einen  Typhus  entstandene  kleine  Hernia  lineae 
albae,  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  die  allmUhlich  grösser 
wurde.    Vor  4  Jahren  in  Halle  a.  S.  (San.-Rath  Wilcke)  operirt.    Da- 
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mala  gebeilt  entlassen  mit  einer  Bandage,  die  den  Bruch  vollkommen  zu- 
rückhielt. Seit  1  Jahr  Zurückhalten  unmöglich.  Seit  4  Tagen  epilepti- 
forme  Anfalle.  Faustgrosse  Hernie.  Rechts  daneben  grosse  Narben.  — 
Herniotomie  in  Trendelenbnrg'scher  Lage:  Hierbei  stülpt  sich  der 
ganze  Bruch  und  selbst  die  äussere  Haut  in  die  Bruchöffnnng  hinein^ 
Längsschnitt  in  der  Linea  alba.  Der  Brnchsack  ist  fest  mit  der  Haut 
verwachsen  und  wird  daher  beim  Ablösen  mehrfach  verletzt  —  Die 
Innenfläche  des  Bruchsackes  ist  dicht  mit  verwachsenen  Netzsträngen  be- 
deckt und  bietet  so  fast  das  Aussehen  der  Harnblasenschleimhaut.  — 
Die  Netzstränge  werden  von  ihren  Adhäsionen  gelöst ,  mit  starkem  Cat- 
gut  mehrfach  unterbunden  und  mit  Ferrum  abgetragen ,  bis  der  Brnch- 
ring,  circa  zweimarkstückgross ,  vollkommen  frei  ist.  —  Der  Bruchring 
wird  durch  4  tiefgreifende  Rnopfnähte  mit  stärkster  Seide  geschlossen, 
der  Brucbsack  mit  der  Schere  abgetragen,  und  sein  Stumpf  durch  fort- 
laufende Catgutnaht  vereinigt.  Die  überreichliche  Haut  wird  excidirt  und 
zwar  besonders  auf  der  rechten  Seite,  so  dass  die  nun  folgende  fortlau- 
fende Catgutnaht  der  Haut  rechts  von  der  Bruchpfortennaht  liegt.  — 
Während  der  1 3/4  Stunden  dauernden  Operation  kam  selbst  bei  Brechbe- 
wegungen kein  Intestinum  zum  Vorschein.  —  Heilung.  10.  VI.  aufgestan- 
den; 18.  VI.  erneute  epileptiforme  Anfälle.  August  1890  im  oberen  und 
im  untersten  Theile  der  Narbe  je  ein  Recidiv  mit  zehnpfennigstOckgrosser 
Bruchpforte. 

B,  Nicht  incarcerirte  irreponible  Hernien  (17 J. 

14.  Hern.  ing.  dext.  irrep.  —  Arbeiter,  20  J.  alt.  Aufn.  1.  X.  85, 
Oper.  3.  X.,  Abg.  21.  X.  85,  Dauer  20  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  An- 
geborene Scrotalhemie.  Bruchinhalt:  Dünndarm  und  adhärente  Netz- 
klumpen. —  Abtragung  des  Netzes.  —  Radicaloperation.  —  Heilung 
per  primam. 

15«  Hern.  ing.  dext.  irrep.  —  Ooldschmied,  21  J.  alt  Aufn. 
3.  V.  89,  Abg.  18.  V.  89,  Dauer  15  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Ange- 
borene Scrotalhemie.  Samenstrang  nach  aussen  und  vorn  ftihlbar.  Weite 
Bruchpforte.  B ru ch Inhalt:  Netzklumpen  in  der  Tunica  vaginalis,  welche 
den  Hilus  testis  wie  einen  Halskragen  umfassen  und  mit  diesem  sowohl, 
wie  mit  der  Bruchpforte  verwachsen  sind.  —  Trennung  der  Adhäsionen 
theils  stumpf  (am  Hoden),  theils  mit  Ferrum  (an  der  Bruchpforte).  Ab- 
tragung des  Netzes.  —  Radicaloperation  mit  Erhaltung  des  Hodens. 
—  Heilung  per  primam. 

16.  Hern.  ing.  dext  irrep.  —  Kaufmann,  22  J.  alt.  Aufn.  17. 
VI.  90,  Abg.  24.  VII.  90,  Dauer  37  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Angeborene 
Netzhernie  mit  Hydrobele.  —  In  Trend elenburg'scher  Lage:  Incision 
der  Tunica  vaginalis  und  Entleerung  von  circa  30  Orm.  seröser  Flüssig- 
keit. —  Bruchinhalt:  Netz,  das  mit  dem  Brnchsack  durch  zahlreiche 
fädige  Adhäsionen  verwachsen  ist.  —  Abtragung  der  Adhäsionen  mit  der 
Schere.  Fortlaufende  Unterbindung  des  Netzes  mit  starkem  Catgut  Ab- 
tragung des  Netzes  mit  Ferrum.  —   Radicaloperation^  —  Heilung. 

17.  Hern.  ing.  dext  irrep.  —  Raufmann,  28  J.  alt  Aufn.  19. 
VIII.  84,  Oper.  20.  VIII.,  Abg.  22.  IX.  84,  Dauer  33  Tage.     Bruch- 
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inhalt:  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  —  Radicaloperation.  — 
Heilnng. 

18.  Hern.  ing.  dext.  irrep.  —  Schlosser ,  37  J.  alt.  Anfn. 
10.  VIII.  87,  Abg.  27.  IX.  87,  Dauer  48  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  An- 
geborene Scrotalhernie.  —  Bruchsack  schwer  vom  Samenstrang  zu  trennen. 
Bruchinhalt  nur  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  —  Radicalope- 
ration. —  Heilung. 

19.  Hern.  ing.  dext.  irrep. —  Böttchermeister,  42  J.  alt.  Anfn. 
2.  VI.  90,  Abg.  14.  VI.  90,  Dauer  12  Tage.  Status:  Faustgrosse  Scro- 
talhernie. —  Isolirung  des  Bruchsackes  von  dem  nach  innen  und  hinten 
liegenden  Samenstrang.  Bruch  inhalt:  Netzknollen.  —  Abbinden  des 
Netzes  in  zwei  Portionen  mit  Gummiligaturen  und  Abtragen  mit  Ferrum 
candens.  Erweiterung  der  Brnchpforte  mit  dem  Herniotom.  Reposition 
des  Netzstumpfes  schwierig;  da  innere  Adhäsionen  bestehen,  gelingt  sie 
erst  in  Trendelenburg'scher  Lage.  Abbinden  des  Bruchsackes  mit 
dickem  Catgut.    Catgutknopfnaht  der  Haut  —  Heilung  per  primam. 

2t.  Hern.  ing.  dext  irrep.  —  Arbeiter,  42  J.  alt  Aufn. 
6.  VIII.  87,  Abg.  29.  IX.  87,  Dauer  54  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  An- 
geborene Scrotalhernie.  Bruchinhalt:  Nur  Netz,  kein  Darm.  —  Ab- 
tragung des  Netzes.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

21.  Hern.  ing.  dext  irrep.  —  Oekonom,  43  J.  alt  Aufn. 
19.  VII.  87,  Abg.  13.  VIII.  87,  Dauer  25  Tage.  Anamn.  u.  Stat: 
Angeborene  Scrotalhernie  mit  sehr  heftigen,  anhaltenden  Schmerzen. 
Bruchinhalt:  Im  Bruchsack  eine  (wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab)  consistente  Bindegewebsgeschwulst,  die  wegen  der  Form  anfangs 
für  die  Niere  gehalten  wurde.  Hoden  atrophisch.  —  Ablatio  testis.  — 
Radicaloperation.  —  Heilung. 

22.  Hern.  ing.  sin.  irrep.  —  Töpfer,  27  J.  alt  Aufn.  14.  III.  90, 
Oper.  21.  III.,  Abg.  13.  VI.  90,  Dauer  85  Tage.  Status:  Im  Verlauf 
des  Samenstranges  fühlt  man  einen  knolligen  Tumor,  der  sich  strang- 
förmig  in  den  Leistenkanal  fortsetzt  Der  Tumor  ist  nur  theilweise  re- 
ponibel  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  —  Der  Bruchsack  liegt 
inmitten  des  in  mehrere  Strahlen  gespaltenen  Samenstranges.  Vas  de- 
ferens  nach  hinten  und  aussen.  Schwierige  Excapsulirung.  Bruch- 
inhalt:  Netz,  das  vielfach  adhftrent  ist.  —  Abbinden  und  Abtragen  des 
Netzes. —  Radicaloperation.  Hautnaht  Abends  6  Uhr  starke  Blutung, 
hochgradige  Anämie.  Oeffnung  der  Hautnaht.  Jodoformgazetamponade. 
Es  bildet  sich  8  Tage  post.  oper.  unter  der  Bauchmusen latur  eine  flach- 
handgrosse  derbe  Infiltration,  zu  der  von  der  Operationswunde  eine  Fistel 
führt,  aus  der  sich  wenig  dicker  Eiter  entleert.  Langsame  Abnahme 
dieser  Infiltration  und  langsame  Erholung  des  anämischen  Patienten.  — 
Heilnng. 

23.  Hern.  ing.  sin.  irrep.  —  Arbeiter,  43  J.  alt.  Aufn.  12.  XI.  85, 
Oper.  16.  IX.,  Abg.  17.  X.  85,  Dauer  32  Tage.  Bruchinhalt:  Adhä- 
rentes  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  —  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

24.  Hern.  ing.  sin.  irrep.  —  Frau,  52  J.  alt  Aufn.  12.  V.  86, 
Abg.  17.  VI.  86,  Dauer  37  Tage.    Status:  Irreponibler  Bruch,  von  dem 
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man  durch  die  BauobdeckeD  einen  harten  Strang  nach  dem  Nabel  hin- 
ziehen fühlt.  Sehr  heftige  Beschwerden,  besonders  in  der  letzten  Zeit. 
Brachinhalt:  Indnrirtes  carcinomatöses  Netz.  Anf  dem  Peritonenm 
kleine  disseminirte  graue  Knötchen.  Netz  leicht  mit  dem  Bruchsack  ver- 
wachsen. —  Zur  Entwicklung  des  Netzes  wird  der  Schnitt  nach  oben 
durch  Haut,  Muskeln,  Lig.  Pouparti  und  Peritoneum  verlängert,  bis  ein 
grosser  Theil  des  Netzes  mit  daran  hängendem  Colon  frei  liegt  Netz 
vom  Colon  nach  vorheriger  elastischer  Ligatur  getrennt  —  Radical- 
ope  ratio n  mittelst  Etagennaht  des  Peritoneum,  der  Muskeln,  Fasden  und 
des  oberen  Theiles  der  Hautwunde.  —  Heilung,  aber  zunehmende  Kachexie. 

25.  Hern.  crur.  dext  irrep.  —  Arbeiter,  36  J.  alt  Aufh.  9.  V.  88, 
Abg.  14.  VI.  88,  Daner  36  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Htthnereigrosse 
Hernie,  bei  der  Arbeit  sehr  hinderlich.  Bruchinhalt:  Nur  adhärentes 
Netz.  —  Netz  abgetragen.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

2C.  Hern.  crur.  dext  irrep.  —  Fräulein,  30  J.  alt  Aufn. 
13.  XII.  86,  Abg.  31.  XII.  86,  Dauer  18  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Häufige 
grosse  Schmerzen  in  dem  wallnussgrossen  Bruch,  aber  nie  Incarcerations- 
Symptome;  steht  im  Begriff  zu  heirathen.  Bruchinhalt:  Verödeter, 
leerer,  zum  Theil  cystisch  degenerirter  Brnchsack.  Die  eine  Cyste  ent- 
hält dicken,  schleimigen  Inhalt  (Ovarialcyste  ?).    Kein  Darm,  kein  Netz. 

—  Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

27.  Hern.  crur.  dext.  irrep.  —  Frau,  36  J.  alt.  Aufn.  6.  VI.  83, 
Op.  30.  VI.,  Abg.  18.  VIII.  83,  Dauer  73  (21)  Tage.  Anamn.:  Patientin 
wegen  Ulcus  crur.  aufgenommen  und  zunächst  behandelt  —  Bruchin- 
halt: Adhärentes  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  —  Radicalope- 
ration. —  Heilung  per  primam  in  3  Wochen,  aber  lange  Aufenthaltsdauer 
wegen  Ulcus  cruris. 

28.  Hern.  crur.  dextr.  irrep.  —  Fräulein,  47  J.  alt.  Aufh. 
17.  V.  83,  Abg.  7.  VI.  83,  Dauer  21  Tage.  Bruchinhalt:  Netz,  mit 
Bruchaack  verwachsen.  —  Al^tragung  des  Netzes.  —  Radicalopera- 
tion. —  Heilung  per  primam. 

29.  Hern.  crur.  sin.  irrep.  —  Frau,  50  J.  alt  Aufh.  2.  IV.  89, 
Abg.  2u.  IV.  89,  Dauer  18  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Pralle,  hühnerei- 
grosse,  etwas  druckempfindliche  Hernie.  —  Fischblasenähnliches  Aus- 
sehen des  isolirten  Bruchsackes,  der  nur  Netz  enthält  —  Abtragung  des 
Netzes.  —  Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

M,  Hern,  lineae  albae  irrep.  —  Maurer,  60  J.  alt  Aufn. 
30.  XI.  86,  Abg.  4. 1.  87,  Dauer  35  Tage.  Status:  Handbreit  unter  dem 
Proc.  xiphoYdeus  gelegene  kleinhühnereigrosse  Hernie.  —  Bruchinhalt: 
Taubeneigrosser,  mit  dem  Bruchsack  fest  verwachsener  Netzknollen.  — 
Mehrfache  Ligatur  des  Netzes  sammt  dem  damit  verwachsenen  Bruchsack. 
Abtragung  beider.  —  Radicaloperation  mittelst  Vernähen  des  Perito- 
neum durch  tiefliegende  Nähte.    Einige  fixirende  Knopfnähte  der  EEaut. 

—  Heilung. 

II.  Incarcerirte  Hernien. 
Bezüglich  der  Indicaiion  zur  Herniotomie  incarcerirter  Hernien 
bemerke  ich,  dass  wir  die  Hemiotomie  hier  allemal  ausführten,  wenn 


Bericht  über  200  Herniotomien.  333 

im  wannen  Bade  nach  gegebenem  Einlauf  bei  leichter  Taxis  der 
Brach  nicht  zorflckging.  Waren  schon  ansserhalb  Repositions^ersuche 
vorgenommen,  so  wurde  kein  Taxisversuch  mehr  angesteilt,  sondern 
sofort  zur  Hemiotomie  geschritten.  Die  einzige  Ausnahme  von  dieser 
Begel  bildeten  die  sehr  grossen  Hernien  (besonders  Scrotalhernien 
alter  Männer),  wo  eine  Eotheinklemmung  angenommen  wurde: 
Hier  wurde  zunächst  im  warmen  Bade  (28  ^  R.)  ein  forcirter  Einlauf 
mit  der  Klysopompe  gemacht,  sodann  kalte  Umschläge  (ohne  Eis) 
auf  den  Bruch  applicirt  und  ein  Opiumpulver  (0,03)  gegeben.  Ging 
nun  bei  leichter  Taxis  der  Bruch  nicht  zurück,  so  wurde  2  Stunden 
später,  falls  die  Kräfte  es  gestatteten,  nochmals  ein  V2  stündliches 
warmes  Bad  gegeben,  dann  t  Spritze  Morphium  subcutan;  nach 
2 — 4  Stunden  abermals  eventuell  Morphium  subcutan,  damit  in  der 
Nacht  Schlaf  eintrete.  Nach  dem  Erwachen  war  die  Einklemmung 
dann  gewöhnlich  gehoben.  Bestand  sie  noch,  so  wurde  nochmals 
ein  Repositionsversuch  im  warmen  Bade  vorgenommen  und  erst, 
wenn  auch  dieser  misslang,  zur  Hemiotomie  geschritten. 

Bei  incarcerirten  Hernien  wurde  die  Hemiotomie  170  mal  aus 
geführt. 

Bezüglich  der  Betheiligung  der  einzelnen  Bruchpforten  erwähne 
ich,  dass  66  (—  38,8  Proc.)  Hemiae  inguinales,  96  (=  56,4  Proc.) 
crurales,  1  (=  0,6 Proc.)  obturatoria,  3  (=1,8  Proc.)  umbili- 
cales  und  4  (=  2,4  Proc.)  ventrales  wegen  Incarceration  hemio- 
tomirt  wurden. 

Was  die  Körperseite  anbetrifft,  so  überwiegt  die  Incarceration 
entschieden  auf  der  rechten  Seite;  unter  den  140  Fällen  fand  sich 
die  Einklemmung  109  mal  (=64,1  Proc.)  rechts,  54  mal  (—31,8  Proc.) 
links;  7  Fälle  {=  4,1  Proc.)  waren  Umbilical-,  resp.  Ventralhemien. 
Bei  Leistenbrüchen  prägt  sich  die  Differenz  der  beiden  Körperhälften 
zu  Gunsten  der  rechten  entschieden  schärfer  aus,  wie  bei  Schenkel- 
brüchen: es  waren  unter  66  Inguinalhernien  48  (—  72,7  Proc.) 
rechte  und  18  (=  27,3  Proc.)  linke;  hingegen  unter  96  Cruralher- 
nien  61  (63,5  Proc.)  rechte  und  35  (36,5  Proc.)  linke. 

Betreffs  der  Betheiligung  der  Geschlechter  ist  zu  erwähnen,  dass 
in  Summa  66  Männer  (=  38,8  Proc.)  und  104  Frauen  (=  61,2  Proc) 
von  Incarceration  betroffen  waren,  und  zwar  waren  von  den  66  Her- 
niae  inguinales  51  (—  77,3  Proc.)  Männer  und  15  (=  22,7  Proc) 
Frauen,  während  bei  den  96  H.  crurales  fast  das  entgegengesetzte 
Verhältniss  bestand,  nämlich  12  (—  12,5  Proc.)  Männer  und  84 
(»s  87,5  Proc.)  Frauen.  Die  eine  H.  obturatoria  fand  sich  bei  einer 
Frau    (— '  100  Proc).     Von    den   3  Umbilicalhernien    betrafen 
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2  Männer  (=  66,7  Proc),  1  eine  Frau  =  33,3  Proc),  von  den 
4  Ventralhernien  1  (=  25,5  Proc.)  einen  Mann,  die  übrigen  3 
(=  75  Proc.)  Frauen. 

Alle  diese  statistischen  Zahlen  stimmen  im  Wesentlichen  mit  den 
von  ReicheP)  angegebenen  überein. 

Die  Mortalität  betrug  bei  den  66  Hemiotomien  incarcerirter 
Leistenhernien  10  (=  15,1  Proc),  bei  96  Schenkelhernien  15 
(=  15,6  Proc.),  also  nahezu  den  gleichen  Procentsatz.  Die  eine  Ob- 
t  u  r  a  t  o  r  i  a ,  sowie  die  3  U  m  b  i  1  i  c  a  1  e  s  starben  sämmtiich  (=  1 00  Proc), 
von  den  4  Ventrales  hingegen  keine  (=  0  Proc).  Es  starben  also  in 
Summa  von  170  Hemiotomien  incarcerirter  Hernien  29  (=  17 Proc). 

C  4  Fälle,  in  welchen  kein  Bruchinhall  gefunden  nur  de. 

31.  Hern,  in g.  d ext.  ine.  —  Stellmacher,  57  J.  alt.  Anfn.  10. 1.  90, 
Abg.  22.  I.  90,  Dauer  12  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Es  bestehen  heftige 
Incarcerationserscheinnngen  (locale  Schmerzhaftigkeit,  Erbrechen),  aber 
keine  Obstructionserscheinungen  (Faeces  und  Flatus  fehlen  nicht).  Starke 
Schmerzen  in  dem  massig  aufgetriebenen  Abdomen.  Faustgrosser,  durch 
Druck  nicht  zu  verkleinernder  Tumor.  —  Schwierige  Isolirung  des  Bruch- 
sackes. Beim  Eröffnen  desselben  dringt  das  Messer  durch  mehrere 
Schichten  innen  dem  Bruchsack  neu  aufgelagerten  Fibrins.  Sonst  kein 
Inhalt.  Bruchpforte  frei;  auch  am  inneren  Ring  keine  Adhäsionen  fühl- 
bar. —  Radicaloperation.  Weitläufige  forllaufende  Hautnaht.  Am 
3.  Tage  post  operationem  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
keine  Flatus.  Bad,  Klysopompe.  Reichlicher  Stuhl  und  Flatus.  —  Heilung 
per  primam. 

32.  Hern.  ing.  dextr.  ine.  (IS  Std.).  —  Frau,  23  J.  alt.  Aufn. 
2.  VH.  S5,  Abg.  l.  VIH.  85,  Dauer  29  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Bruch 
bisher  reponibel  und  durch  Bruchband  zurückgehalten.  Am  Tage  der 
Einklemmung  vor  dem  Anlegen  des  Bruchbandes  Austieten  des  Bruches. 
Sofort  Schmerzen,  kurz  darauf  Erbrechen,  keine  Flatus  mehr.  —  In  der 
Narkose  verkleinert  sich  der  Bruch  bei  leichtem  Taxisversuch,  ist  jedoch 
nicht  völlig  zu  reponircn.  Herniotomie:  Bruchsack  stark  mit  Fett 
bedeckt,  wird  erst  für  Netz  gehalten.  In  der  Fettmasse  findet  sich  der 
leere  Bruchsack. —  Radicaloperation.  [Hier  hatte  also  ein  subseröses 
Lipom  nach  der  Reposition  des  eingeklemmten  Darms  (keine  Flatus)  ein 
Fortbestehen  des  Bruches  vorgetäuscht.]  —  Heilung. 

33.  Hern.  iog.  dext.  ine.  (2  Tage).  —  Frau,  46  J.  alt.  Aufn. 
10.  IX.  S6,  Abg.  8.  X.  86,  Dauer  2S  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Erbrechen, 
aber  Stuhl  und  Flatus.  Gänseeigrosse,  auf  Druck  schmerzhafte  Hernie. 
—  Bruchsack  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen,  zeigt  äusserst  dicke, 
gangränöse  Wandungen,  enthält  nur  eine  geringe  Menge  rothbrauner 
Flüssigkeit.    Aensserst  enge  Bruch pforte.  —  Radicaloperation.    [Hier 
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war   wohl   die  Gangrän  des  Brachsackes  hervorgernfen  darch  Abschnü- 
ruDg  an  der  sehr  engen  Bruchpforte.]  —  Heilung. 

J!4.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  47  J.  alt.  Aufn.  4.  V.  87, 
Abg.  26.  V.  87,  Dauer  22  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Erbrechen,  aber 
Stuhl  und  Flatus.  Bruchgeschwnlst  sehr  schmerzhaft.  —  Leerer,  ent- 
zündeter Bruchsack;  äusserst  enge  Bruchpforte.  —  Radicaloperation. 
—  Heilung  per  primam. 

D,  42  Fälle,  in  weichen  nur  gut  aussehender  Dünndarm  den  Bruch- 

inhalt  bildete, 

35.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Knabe,  U  Monate  alt.  Aufn. 
15.  Vlll.  87,  Abg.  14.  IX.  87,  Dauer  30  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  An- 
geborene Scrotalhernie.  —  Beim  Eröffnen  des  Bruchsackes  geht  die  den 
Inhalt  bildende  Dünndarmschlinge  von  selbst  zurück.  —  Ablatio  testis 
atrophici.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

36.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  —  Arbeiter,  20  J.  alt.  Aufn. 
30.  V.  85,  Abg.  11.  VI.  85,  Dauer  12  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  An- 
geborene Scrotalhernie.  —  Im  offenen  Processus  vaginalis  peritonei  liegt 
eine  Dünndarmschlinge.  Der  atrophische  rechte  Hode  liegt  dicht  an  der 
äusseren  Oeffnung  des  Leistenkanals.  —  Ablatio  testis  atrophici.  — 
Radicaloperation.  —  Heilung. 

37.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Schneider,  20  J.  alt.  Aufn.  21.111.  90, 
Abg.  2.  IV.  90,  Dauer  12  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Sehr  schwacher, 
nervöser  Phthisiker.  2t.  III.  Abends  Repositio  en  bloc.  Bruchpforte  frei. 
22.  III.  Morgens.  Heftige  Leibschmerzen,  Cyanose,  schlechter  Puls,  Er- 
brechen. Bruchpforte  frei,  aber  in  derselben  fühlt  die  Fingerkuppe  eine 
Resistenz.  —  22.  JII.  Morgens  Herniotomie:  Der  Bruch  tritt  nach 
gemachtem  Hautschnitt  vor.  Inhalt:  Kleine,  gut  aussehende  Dünndarm- 
schlinge; sehr  enge  Bruchpforte  mit  dem  Finger  erweitert.  Leichte 
Reposition.  —  Radicaloperation.  Fortlaufende  Catguthautnaht.  — 
Heilung. 

38.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (4  Stdn.).  —  Knecht,  22  J.  alt.  Aufn. 
n.  L  86,  Abg.  15.  IL  86,  Dauer  35  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Bisher 
immer  reponible  mannsfaustgrosse  Hernie.  Hoden  nicht  deutlich  von  der 
Brnchgeschwulst  abzugrenzen.  Bruchinhalt:  Bei  Eröffnung  des  Bruch- 
sackes entleert  sich  etwas  gelblichgrUnes  Brnchwasser.  Unten  im  Bruch- 
sack liegt  der  Hoden  frei  da;  darüber  eine  Dünndarmschlinge,  die  nach 
Erweiterung  der  anscheinend  am  äusseren  Leistenring  gelegenen  Bruch- 
pforte sich  wohl  in  den  Leistenkanal  schieben,  aber  nicht  in  die  Bauchhöhle 
reponiren  Hess.  —  Beim  weiteren  Nachfühlen  zeigt  es  sich,  dass  man 
innerhalb  des  Leistenkanals  in  eine  weite  Höhle  kommt,  hinter  der  erst 
am  inneren  Leistenring  das  hauptsächlichste  Hinderniss  für  die  Reposition 
liegt,  die  dann  auch  nach  multiplem  Debridement  des  einschnürenden 
Ringes  leicht  gelingt.  Trennung  des  Bruchsacks  vom  Samenstrang.  Ex- 
stirpation  des  grössten  Theiles  der  Tunica  vaginalis  communis.  Naht  wie 
bei  Hydrocele.  Keine  Caatration.  —  Heilung  per  primam.  Bei  der  Ent- 
lassung erscheint  der  Hoden  etwas  geschrumpft. 

22* 
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39.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Schneider,  28  J.  alt.  Anfn.  8.  X.  83, 
Abg.  11.  XL  83,  Dauer  33  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Angeborene  Hy- 
drocele  dextra.  Bruchinlialt :  Dünndarm.  —  Radicaloperation 
durch  Abbinden  des  Bruchsackes.  Radicaloperation  der  Hydrocele  von 
demselben  Hautschnitt  aus.  2  Drains.  Naht  wie  bei  Hydrocele.  — 
Heilung. 

40.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (UStdn.).  —  Schmied,  30  J.  alt.    Aufn. 

27.  XII.  86,  Abg.  17.  I.  87,  Dauer  21  Tage.  Bruchinhalt:  Nur  gut 
aussehender  Dünndarm.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

41.  Hern.  ing.  dext.  ine. —  Arbeiter,  32  J.  alt.  Aufn.  22.  VIII.  87, 
Abg.  29.  IX.  87,  Dauer  37  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Angeborene  Scrotal- 
hernie.  Bruchinhalt:  Dünndarmschlinge.  —  Ablation  des  atrophischen 
Hodens.  Keine  Radicaloperation.  —  24  Stunden  post  op.  Nachblutung. 
Entfernung  aller  Nähte.  Starkes  Erbrechen.  Magenausspülung.  Am 
2.  Tage  spontaner  Stuhl.     Heilung. 

42.  Hern.  ing.  dext.  ine.  -—  Arbeiter,  43  J.  alt.  Aufn.  18.  I.  87, 
Abg.  16.  III.  87,  Dauer  57  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Hydrocele  dextra 
neben  der  Scrotalhernie.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  —  Radicalope- 
ration und  zugleich  Radicaloperation  der  Hydrocele  von  demselben  Haut- 
schnitt aus.  Naht  wie  bei  Hydrocele.  —  Heilung. 

43.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Bäcker,  51  J.  alt.  Aufn.  26.  XI.  82, 
Abg.  1.  I.  83,  Dauer  36  Tage.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  —  Radi- 
caloperation. —  Heilung  per  primam. 

44.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (4  Tage).  —  Kellner,  55  J.  alt.  Aufn. 
15.  I.  88,  Abg.  29.  I.  88,  Dauer  14  Tage.  Bruchinhalt:  Nur  Dünn- 
darm. —  Radicaloperation.  —  Schönste  Prima. 

43.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Schlosser,  58  J.  alt.  Aufn.  12.  III.  85, 
Abg.  25.  III.  85,  Dauer  13  Tage.  Bruch  in  halt:  Nur  Dünndarm.  — 
Radicaloperation.  —  Heilung. 

46.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (30  Stdn.).  —  Barbier,  61  J.  alt.  Aufn. 
6.  II.  85,  Abg.  27.  II.  85,  Dauer  21  Tage.  Bruchinhalt:  Eine  gut 
aussehende  Dünndarmschlinge.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

47.  Hern.   ing.   dext.  ine.   —    Hofaufseher,   57  J.   alt.     Anfn. 

28.  II.  88,  Abg.  28.11.  88,  Dauer  1  Tag.  Anamn.  u.  Stat.:  Kommt 
collabirt.  Grosse  Scrotalhernie.  Leib  hochgradig  aufgetrieben,  sehr 
schmerzhaft.  Bruchinhalt:  Darmschlingen,  die  sowohl  unter  sich,  als 
mit  dem  Bruchsaek  durch  zahllose  BindegewebsfUden  und  breite  Adhä- 
sionen verbunden  sind.  —  Lösung  der  Adhäsionen  theils  stumpf,  theils 
mit  Ferrum  candens.  Reposition,  Radicaloperation.  —  Kaum  ins 
Bett  gebracht,  Kotherbreehen  und  Exitus.  Obduction:  Innere  Ein- 
klemmung einer  Dünndarmschlinge  1 0  Cm.  oberhalb  des  Cöenm.  Die  Ein- 
klemmung wird  bewirkt  durch  das  grosse  Netz,  das  sowohl  mit  der  Radix 
mesenterii,  als  mit  dem  inneren  Leistenring  verwachsen  ist.  An  den  repo- 
nirten  Darmsehlingen  nichts  Abnormes. 

48.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  —  Knecht,  61  J.  alt.  Aufn. 
18.  X.  86,  Abg.  20.  X.  86,  Dauer  2  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Potator. 
Mannskopfgrosse  Scrotalhernie.  Bruchinhalt:  Ca.  70  Cm.  Dünndarm 
in  dem   sehr  verdickten  Bruchsaek.     Bruchpforte  eng.   —   Erweiterung 
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der  Brachpforte  schwierig  wegen  geschwollener  Inguinaidrüsen.  Radi- 
oaloperation.  IV2  Stdn.  post  op.:  Del.  trem.  und  Tobsucht.  Mor- 
phium. —  Am  2.  Tage  post  op. :  Exitus  im  Collaps  an  Delirium  tremens. 
Obduction:  9  Cm.  langes  Hämatom  zwischen  Serosa  und  Muscularis  des 
vorher  eingeklemmten  Darmstücks.  Keine  Peritonitis.  In  den  inneren 
Organen  nichts  Abnormes. 

49.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (36  Stdn.).  —  Frau^  43  J.  alt.  Aufn. 
11.  XII.  84,  Abg.  9.  II.  85,  Dauer  58  Tage.  Brnchinhalt:  Dttnndarm, 
kein  Netz.  —  Radicaloperation. —  Heilung. 

30.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Schiffer,  21  J.  alt.  Aufn.  28.  X.  88, 
Abg.  17.  XI.  88,  Dauer  20  Tage.  —  Bruchinhalt:  Out  aussehende 
Dttnndarmschlinge.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

51.  Hern.  ing.  sin.  ine.  —  Cigarrenmacher,  36  J.  alt.  Aufn. 
24.  IX.  84,  Abg.  31.  X.  84,  Dauer  38  Tage.    Bruchinhalt:  Dünndarm. 

—  Radicaloperation.  —  Heilung. 

52.  Hern.  ing.  sin.  ine.  --  Arbeiter,  38  J.  alt.  Aufn.  4.  X.  86, 
Abg.  27.  X.  86,  Dauer  23  Tage.  Brnchinhalt:  10  Cm.  gut  aussehender 
Dünndarm.    Kein  Netz.  —  Radicaloperation.  —  Prima  Heilung. 

53.  Hern.  ing.  sin.  ing.  (36  Stdn.).  —  Oekonom,  58  J.  alt.  Aufn. 
13.  I.  85,  Abg.  9.  III.  85,  Dauer  57  Tage.  Anamnese:  Seit  10  Jahren 
bestehend,  ßruchinhalt:  Nur  Darm.  Schwer  zu  reponiren.  —  Radi- 
caloperation.   Keine  Naht.    In  der  Nacht  Nachblutung.  —  Heilung. 

54.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (3  Tage).  —  Fleischermeister,  76  J.  alt. 
Aufn.  6.  VIII.  88,  Abg.  23.  VIII.  88,  Dauer  17  Tage.  Bruchinhalt: 
Zwei  doppelte  Darmschlingen  mit  einander  durch  fUdige  Adhäsionen  Fer- 
wachsen.  —  Trennung  der  Adhäsionen  mit  Ferrum.  Erweiterung  der 
Bruchpforte.  Leichte  Reposition.  Radicaloperation.  —  Heilung 
per  primam. 

55.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Kutscher,  45  J.  alt.  Aufn.  25.  IL  88, 
Abg.  17.  IIL  88,  Dauer  22  Tage.  Status:  Bronchitis,  cyanotische  Ge- 
sichtsfarbe. Kurzer  Athem.  —  Bruchinhalt:  Dünndarm.  —  Radi- 
caloperation. —  Heilung  per  primam. 

56.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (4  Stdn.).  —  Fuhrherr,  57  J.  alt. 
Aufn.  1.  XIL  84,  Abg.  24.  XIL  84,  Dauer  23  Tage.  Bruchinhalt:  Nur 
Darm.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

57.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (6  Tage).  —  Frau,  42  J.  alt.  Aufn. 
6.  XIL  83,  Abg.  23.  XIL  83,  Dauer  17  Tage.    Bruchinhalt:  Dünndarm. 

—  Radicaloperation.  —  Heilung. 

58.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  —  Frau,  43  J.  alt.  Aufn. 
6.  IIL  89,  Abg.  16.  IIL  89,  Dauer  10  Tage.  Anamn.  u.  S tat:  Gut 
taubeneigrosse,  wenig  gespannte  Bruchgeschwulst.  —  Fischblasenähnliches 
Aussehen  des  isolirten  Bruchsackes.  Reiner  Darmbrnch  ohne  Netz  und 
ohne  Bruchwasser.  Es  findet  sich  auf  dem  Bruchsack  ein  Roser'sches 
Lipom.  Brnchsack  mit  zahlreichen  Sugillationen.  —  Radicalopera- 
tion. —  Heilung  per  primam. 
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59,  Hern,  er ur.  d ext.  ine.  (48  Stdn.).  —  Fräulein,  47  J.  alt.  Aufn. 
12.  III.  90,  Abg.  31. 111.90,  Dauer  19  Tage.  Anamn.  n.  Stat.:  Häufiges 
schwarzbraunes  Erbrechen.  Brnchinhait:  Wenig  Brnchwasser,  kleine, 
gut  aussehende  Dttnndarmschlinge.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

€0.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau.  Aufn.  28.  V.  87,  Abg. 
11.  VI.  87,  Dauer  14  Tage.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  —  Radical- 
operation. —  5  Tage  post  oper.  kein  Stuhl,  keine  Flatus.  Erbrechen. 
Magenausspülung.     Sofort  Flatus,  bald  Stuhl.     Prima  Heilung. 

€1.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  52  J.  alt.  Aufn.  15. XII.  86, 
Abg.  29.  I.  87,  Dauer  45  Tage.  Bruchinhalt:  Out  aussehende  Dflnn- 
darmschlinge.  Bruchsack  mit  vielen  Cysten.  —  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

€2.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  54  J.  alt.  Aufn.  4.  IX.  89, 
Abg.  2u.  X.  89,  Dauer  46  Tage.  Bruchinhalt:  2  Dünndarmschlingen. 
Viel  Bruchwasser.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

63.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (24  Std.)  —  Frau,  55  J.  alt.  Aufn. 
23.  IV.  86,  Abg.  21.  V.  86,  Dauer  28  Tage.  Bruchinhalt:  Dtinn- 
darmschlinge.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

64.  Hern.  crur.  dext.  ine.  — Wittwe,  59  J.  alt.  Aufn.  5.  XII. 
88,  Abg.  17. XII.  88,  Dauer  12  Tage.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  — 
Radicaloperation. —  Prima  Heilung. 

65.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  63  J.  alt.  Aufn.  27.  IV.  87, 
Abg.  16.  V.  87,  Dauer  19  Tage.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  Sehr 
scharfer  Einklemmungsring. —  Radicaloperation.  —  Prima  Heilung. 

66.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Wittwe,  64  J.  alt.  Aufn.  14.  XII. 
82,  Abg.  13.  II.  83,  Dauer  61  Tage.  Bruchinhalt:  Dünndarm.— 
Radicaloperation.  —  Heilung. 

67.  Hern.  crur.  dext.  ine—  Frau,  66  J.  alt.  Aufn.  l.VIII.  88, 
Abg.  25.  VIII.  88,  Dauer  25  Tage.  Bruch  in  halt:  Dünndarm.  — 
Radicaloperation.  —  Heilung. 

68.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (2  Tage).  —  Frau,  66  J.  alt.  Aufn. 
28.x.  S8,  Abg.  19.  XI.  88,  Dauer  22  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Tau- 
beneigrosse  Bruchgeschwulst.  Vor  20  Tagen  leichte  Apoplexia  cerebri. 
Bruchinhalt:  Kleine  Dünndarmschlinge.  Sehr  enge  ßruchpforte.  — 
Radicaloperation.  —  Heilung. 

69.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  66  J.  alt.  Aufn.  15.  XII. 
88,  Abg.  11.  I.  89,  Dauer  27  Tage.  Bruchinhalt:  Dünndarm.  — 
Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

70.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (24  Std.).  —  Ackerbürger,  45  J.  alt. 
Aufn.  13.  IV.  86,  Abg.  7.  V.  86,  Dauer  24  Tage.  Bruchinhalt: 
Dünndarmschlinge,  kein  Netz.  —  Radicaloperation.  —  Heilung  per 
primam. 

71.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Frau,  46  J.  alt.  Aufn.  1.  XII.  82, 
Abg.  22.  I.  83,  Dauer  53  Tage.  Bruch inhalt:  Dünndarm.  —  Radi- 
caloperation. —  Heilung. 

72.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Frau,  53  J.  alt.  Aufn.  3.  X.  89, 
Abg.  13.  XI.  89,  Dauer  41  Tage.    Status:  lieber  wallnussgrosse  Bruch- 
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geschwulst.  Reichliches,  den  Bruchsack  bedeckendes  präperitoneales  Fett- 
gewebe täuscht  einen  Netzbruch  vor.  Bruchinhalt:  Eine  Darmschlinge. 

—  Radicaloperation.  —  Heilung. 

73.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (18  Std.).  —  Wittwe,  56  J.  alt.  Aufn. 
8.  I.   SS,  Abg.  28.  I.   88,  Dauer  20  Tage.     Bruchinhalt:    Dünndarm. 

—  Radicaloperation.  —  Heilung. 

74.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Frau,  56  J.  alt.  Aufn.  5.  X.  87, 
Abg.  17.  X.  87,  Dauer  12  Tage.  Bruchinhalt:  Kleine  Dttnndarm- 
schlinge.  Sehr  enger  Einschnürungsring.  Einschnürungsring  von  aussen 
getrennt.  Radicaloperation.  —  Heilung. 

75.  Hern,  lineae  albae  ine.  (24  Stdn.)  —  Frau,  52  J.  alt.  Aufn. 
22.  Vni.  85,  Abg.  10.  IX.  85,  Dauer  19  Tage.  Bruchinhalt:  Dünn- 
darm. —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

76.  Hern,   lineae  albae   ine.   —  Frau,   66  J.  alt.    Aufn.  b.  X. 

88,  Abg.  5.  XI.  88,  Dauer  28  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Apfelgrosser 
Tumor,  einen  Finger  breit  über  dem  Nabel.  Leib  empfindlich  und  aufgetrie- 
ben. Unter  kolikartigen  Schmerzen  erfolgt  noch  etwas  Stuhl.  Bruch- 
inhalt:  Dünndarm.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

E.  1  Fall,  in  welchem  Dickdarm  den  Bruchinhalt  bildete» 

77.  Hern.  ing.  sin.  ine.  —  Schuhmacher,  52  J.  alt.  Aufn.  4.  XI. 
85,  Abg.  7.  XII.  85,  Dauer  33  Tage.  Bruchinhalt:  Colon.  —  Ra- 
dicaloperation. —  Heilung. 

F.   2  Fälle,  in  welchen  der  Processus  vermiformis  den  Bruchinhalt 

bildete. 

78.  Hern.    ing.  dext.   ine.  —  Arbeiter,  59  J.  alt.    Aufn.   1.  XII. 

89,  Abg.  14.  XII.  89,  Dauer  13  Tage.  Bruchsack  verdickt,  ödematös. 
Bruchinhalt:  Eingeklemmter  Processus  vermiformis,  mit  dem  Bruch- 
sack an  der  Spitze  verwachsen.  —  Abtragung  des  Processus  vermiformis 
nach  Unterbindung.    Verödung  des  Lumens  durch  Betupfen  mit  Ferrum. 

—  Heilung. 

W.  Hern.  ing.  sin.  ine.  —  Arbeiter,  52  J.  alt.  Aufn.  2.  L  89, 
Abg.  9.  III.  89,  Dauer  67  Tage.  Statijs:  Wallnussgrosse  sehr  harte 
Brnchgeschwulst.  Samenstrang  nach  aussen  und  hinten  deutlich  abzu- 
grenzen. —  Isolirung  des  Bruchsackes  erst  nach  Durchschneidung  des 
Samenstranges  möglich.  Im  Bruchsack  der  mit  ihm  verwachsene  Proc. 
vermif.  und  degenerirte  Appendices  epiploicae  (also  Proc.  vermif.  links), 
kein  Situs  viscernm  inversus.  —  Castration:  Abbinden  der  Appen- 
dices. Abbinden  und  Abtragung  des  Processus  vermif.  und  Verödung 
seines  vor  der  Unterbindung  liegenden  offenen  Lumens  durch  Betupfen 
mit  Ferrum  candens.  —  Heilung  per  primam,  aber  lange  Reconvalescenz 
wegen  schwerer  Cystitis. 

(t.   26  Fälle,  in  welchen  nur  Netz  den  Bruchinhalt  bildete. 

8t.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Landwirtb,  19  J.  alt.  Aufn.  S.V. 
89,  Abg.  21.  V.  89,  Dauer  13  Tage.    Anamn.  u.  Stat.:  Hinten  aussen 
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von  der  Brnchgeschwulst  der  Samenatrang  zu  fühlen.  Hoden  deutlich 
abgrenzbar.  —  Trennung  des  Bruchsackes  vom  Samenstrang.  Netz  in 
einem  Bruchsack,  der  bis  an  die  abgeschlossene  Tunica  vaginalis  herab- 
reicht. —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  —  Heilung  per 
primam. 

81.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Schmied,  24  J.  alt.  Aufn.  2.  III. 
89,  Abg.  13.  IV.  89,  Dauer  42  Tage.  Anamm.  u.  Stat.:  Hydrocele. 
Bruchinhalt:  Netz. —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation, 
auch  der  Hydrocele.  —  Heilung. 

82.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (24  Std.)  —  Arbeiter,  25  J.  alt.  Aufii. 
6.  II.  88,  Abg.  17.  III.  88,  Dauer  39  Tage.  Bruchsack  stark  verdickt. 
Brnchinhalt:  Verwachsene  Netzknollen.  Von  der  Brnchpforte  fühlt 
man  derbe  Verwachsungsstränge  in  die  Bauchhöhle  ziehen.  —  Stumpfe 
Zerreissung  der  Verwachsungsstränge  mit  dem  Finger.  Trennung  der 
Verwachsungen.  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — Heilung. 

83.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Gerichtsassessor,  32  J.  alt.  Aufn. 
3.  X.  88,  Abg.  23.  X.  88,  Dauer  20  Tage.  Schwierige  Trennung  des 
Bruchsackes  vom  Samenstrang.  Bruchinhalt:  Netz.  —  Abtragung  des 
Netzes.  Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam.  Bei  der  Ent- 
lassung besteht  eine  leichte  Schwellung  des  Hodens  und  des  Vas  deferens. 

84.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Kesselschmied,  45  J.  alt.  Aufn. 
16.1.  89,  Abg.  31.  I.  89,  Dauer  15  Tage.  Brnchinhalt:  Netz,  kein 
Darm.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  —  Heilung  per 
primam. 

8».  Hern.  ing.  dext.  ine.  (3  Tage).  —  Arbeiter,  54  J.  alt.  Aufn. 
29.  XII.  87,  Abg.  10.  I.  88,  Dauer  13  Tage.  Anamn.  u.  Stat.  Hern, 
ing.  sin.  reponibilis.  Brnchinhalt:  Nur  Netz.  —  Abtragung  des 
Netzes.     Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

86.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (3  Tage).  —  Wittwe,  35  J.  alt.  Aufn. 
20.  XL  86,  Abg.  30.  XII.  86,  Dauer  4Q  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Ueber 
faustgrosse  empfindliche  Bruchgeschwulst  im  Labinm  majus.  Bruch- 
Inhalt:  Netz,  kein  Darm.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicalope- 
ration. —  Heilung. 

87.  Hern.  ing.  sin.  ine.  —  Landwirth,  29  J.  alt.  Aufn.  30.  XL 
88,  Abg.  9.1.  89,  Dauer  41  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Hydrocele  sinistra. 
Bruchinhalt:  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation, 
auch  der  Hydrocele.  —  Heilung. 

88.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (4  Tage).  —  Privatmann,  33  J.  alt. 
Aufn.  8.  IL  83,  Abg.  23.  IL  83,  Dauer  15  Tage.  Bruchinhalt:  Sehr 
viel  Netzklumpen.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung  per  primam. 

89.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (16  Std.).  —  Bäcker,  45  J.  alt.  Aufn. 
1.  VL  86,  Abg.  15.  IL  86,  Dauer  14  Tage.  Bruchinhalt:  Nur  Netz. 
—  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

90.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (36  Std.).  —  Wittwe,  85  J,  alt.  Aufn. 
19.  IIL  86,  Abg.  8.  X.  86,  Dauer  7  Monate.    Bruchinhalt:  Nur  Netz. 
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—  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  —  HeiluDg^  aber  lange 
Reconvalescenz  wegen  Bronchitis. 

91.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (24  Std.).  —  Frau,  34  J.  alt.  Aufn. 
15.  XI.  87,  Abg.  28.  XL  87,  Dauer  13  Tage.  Bruchinhalt:  Verwach- 
senes Netz,  kein  Darm.  —  Abtragung  des  Netzes.    Radicaloperation. 

—  Heilung  per  primam. 

92.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (30  8td.).   —  Frau,  37  J.  alt.    Aufn. 

27.  XII.  84,  Abg.  17.  IL  85,  Dauer  52  Tage.  Bruchinhalt:  Netz.  — 
Abtragung  des  Netzes.    Radicaloperation.  —  Heilung. 

93.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  42  J.  alt.  Aufn.  3.  VIL  87, 
Abg.  14.  VIL  87,  Dauer  11  Tage.  Bruchinhalt:  Entzündlich  verdickter 
Bruchsack.  Haselnussgrosser  mit  der  Bruchpforte  verwachsener  Netz- 
klnmpen.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  —  Heilung 
per  primam. 

94.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  45  J.  alt.  Aufn.  31.  IIL  87, 
Abg.  16.  IV.  87,  Dauer  17  Tage.    Bruchinhalt:  Kleiner  Netzknollen. 

—  Abtragung  des  Netzes.   Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

95.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (8  Tage).  —  Frau,  58  J.  alt.  Aufn. 
23.  IV.  89,  Abg.  23.  V.  89,  Dauer  30  Tage.  Anamn.  u.  Stat.i  Vor 
8  Tagen  die  Incarceration  durch  theilweise  Reposition  beseitigt.  Fort- 
dauer des  Erbrechens.  Stuhl  und  Flatus  gehen.  Bruchinhalt:  Nur 
Netzklumpen.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

96.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  —  Frau,  63  J.  alt.  Aufn. 
7.  m.  84;  Abg.  11.  IV.  84,  Dauer  35  Tage,  ßruchinhalt:  Netz.  — 
Abtragung  des  Netzes.    Radicaloperation.  —  Heilung. 

97.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Arbeiter,  26  J.  alt.  Aufn.  12.  XL  83, 
Abg.  22.  XIL  83,  Dauer  40  Tage.  Bruchinhalt:  Viel  Bruchwasser, 
taubeneigrosses  Netzstück,  kein  Darm.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radical- 
operation. —  Heilung  per  primam. 

98.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (5  Tage).  —  Schmiedemeister,  49  J.  alt. 
Aufn.  I7.VIIL  86,  Abg.  4.  IX.  86,  Dauer  18  Tage.  Status:  Es  besteht 
noch  eine  Hern.  crur.  dext.  rep.  —  Bruchinhalt:  Netz  und  missfarbiges 
Bruchwasser.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  —  Heilung. 

99.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (10  Stdn.).  —  Arbeiter,  51  J.  alt.    Aufn. 

28.  IV.  90,  Abg.  1.  VI.  90,  Dauer  38  Tage.  —  Oedematöser  Bruchsack, 
wenig  Bruchwasser.  Inhalt:  Netz,  das  diffus  mit  dem  Bruchsack  ver- 
wachsen. —  Lösung  der  Adhäsionen,  Abtragung  des  Netzes.  Radical- 
operation.    Ausstopfen  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  —  Heilung. 

109.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Frau,  34  J.  alt.  Aufn.  8.  I.  89, 
Abg.  27. 1.  89,  Dauer  19  Tage.  Status:  Endometritis  chronica.  Bruch- 
inhalt: Entzündetes,  vielfach  adhärentes  Netz,  kein  Darm.  —  Abtra- 
gung des  Netzes.     Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

101.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (3  Tage).  —  Frau,  40  J.  alt.  Aufn. 
30.  XIL  84,  Abg.  19.  L  85,  Dauer  21  Tage.  Bruchinhalt:  Netz.  — 
Abtragung  des  Netzes.     Radicaloperation.  —  Heilung. 
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102.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Frau,  43  J.  alt.  Aufn.  8.  VI.  89, 
Abg.  24.  VI.  89,  Dauer  16  Tage.  Bruchinhalt:  Netz.  —  Abtragung 
des  Netzes.    Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

103.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Frau,  48  J.  alt.  Aufn.  29.  XL  87, 
Abg.  11.  XII.  87,  Dauer  12  Tage.  Bruchinhalt:  Nur  verwachsenes 
Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  —  Heilung 
per  primam. 

104.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (3  Tage).  —  Frau,  54  J.  alt.  Aufn. 
28.  IV.  84,  Abg.  20.  V.  84,  Dauer  22  Tage.    Bruchinhalt:  Nur  Netz. 

—  Abtragung  des  Netzes.     Radicaloperation.  —  Heilung. 

105.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Frau,  68  J.  alt.  Auf.  12.  X.  87, 
Abg.  19.  X.  87,  Dauer  7  Tage.  Status:  Sehr  decrepide  Frau  infolge 
hociigradiger  beiderseitiger  Lungenpiithise  mit  Cavernen.  B  r  u  c  h  i  n  - 
halt:  Nur  adhärentes  Netz,  kein  Darm.  —  Abtragung  des  Netzes.  Ra- 
dicaloperation. —  Stuhl  und  Winde  vom  I.Tage  an  normal.  Die 
Wunde  heilt  gut.  Zunehmende  Lungenphthise  führt  7  Tage  post  oper. 
zum  Exitus.  Obduction:  Lungenphthise.  Im  Abdomen  kein  Zeichen  von 
Entzündung.  Hautwunde  prima  verklebt.  Patientin  ist  also  unabhängig 
von  der  Herniotomie  an  Phthise  gestorben. 

Ä  21  Fälle,  in  welchen  gut  aussehender  Dünndarm  und  Netz 
den  Bruchinhalt  bildeten, 

106.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  —  Arbeiter,  51  J.  alt. 
Aufn.  1.  XL  86,  Abg.  22.  XL  86,  Dauer  21  Tage.  Bruchinhalt:  Dünn- 
darm und  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

107.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  —  Frau,  67  J.  alt.  Aufn. 
19.  IL  86,  Abg.  31.IIL86,  Dauer  42  Tage.  Bruchinhalt:  Dünn- 
darm und  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

108.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (2  Tage).  —  Arbeiter,  61  J.  alt. 
Aufn.  27.  XL  87,  Abg.  14.  XIL  87,  Dauer  17  Tage.  Bruchinhalt: 
Dünndarm  und  viel  Netz. —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation. 

—  Heilung  per  primam. 

100.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (2  Tage).  —  Frau,  41  J.  alt.  Aufn. 
4.  VIL  85,  Abg.  17.  VIIL  85,  Dauer  44  Tage.  Bruchinhalt:  Dünn- 
darm und  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

HO.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (24  Stdn.).  —  Frau,  65  J.  alt.  Aufn. 
26.  VIIl.  85,  Abg.  6.  IX.  85,  Dauer  11  Tage.  Bruchinhalt:  Dünn- 
darm und  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung  per  primam. 

111.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (8  Tage).  —  Arbeiter,  62  J.  alt. 
Aufn.  2S.  L  89,  Abg.  9.  III.  89,  Dauer  40  Tage.  Bruchsack  verdickt, 
fast  ohne  Bruchwasser.  Bruchinhalt:  Vielfach  verwachsenes  Netz  und 
eine  noch  gut  aussehende  Dünndarmschlinge.  —  Stumpfe  Trennung  der 
Adhäsionen.    Abtragung  des  Netzes.    Radicaloperation.  —  Heilung. 
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112.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (2  Tage).  —  Fräulein,  25  J.  alt. 
Aufn.  14.  IV.  83,  Abg.  30.  V.  S3,  Daner  47  Tage.  Brucbinbalt: 
Dünndarm  und  adbärentes  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radical- 
Operation.  —  Heilung. 

113.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  —  Frau,  35  J.  alt.  Aufn. 
20.  XII.  83,  Abg.  5.  II.  84,  Dauer  47  Tage.  Brucbinbalt:  Dünn- 
darm und  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

114.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (2  Tage).  —  Wittwe,  55  J.  alt.  Aufn. 
27.  XL  86,  Abg.  IS.  XÜ.  86,  Dauer  21  Tage.  Brucbinbalt:  Eine 
Dünndarmscblinge  und  etwas  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radical- 
operation. —  Heilung. 

113.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  —  Frau,  57  J.  alt.  Aufn. 
26.  III.  90,  Abg.  6.  IV.  90,  Dauer  10  Tage.  Anamn.  u.  Stat.r  Hübnerei- 
grosse  Hernie.  Seit  22  Jabren  bestehend.  Seit  5  Jahren  irreponibel.  Brueb- 
inhalt:  Viel  Netz,  boehrothe  gut  aussehende  Dünndarmscblinge,  etwa 
10  Cm.  lang.  —  Abtragung  des  Netzes  in  2  Portionen.  Reposition  des 
Darmes  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  mittelst  des  Herniotoms.  Ra- 
dicaloperation. Fortlaufende  Hautnaht.  Am  Abend  schon  Flatus.  — 
Heilung. 

116.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (14  Tage).  —  Wittwe,  61  J.  alt. 
Aufn.  15.  XII.  84,  Abg.  11.  IL  85,  Dauer  58  Tage.  Status:  Prolapsus 
uteri.  Bruchinhalt:  Dünndarm  und  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes. 
Radicaloperation.  —  Heilung. 

117.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Wittwe,  64  J.  alt.  Aufn.  13.  IV.  87, 
Abg.  11.  V.  87,  Dauer  28  Tage.  Bruchinhalt:  Dünndarmscblinge  und 
Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.    Radicaloperation.  —  Heilung. 

118.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  68  J.  alt.  Aufn.  14.  L  87, 
Abg.  7.  IL  87,  Dauer  24  Tage.  Bruchinhalt:  Kleine  Dünndarm- 
scblinge und  verwachsenes  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radical- 
operation. —  Heilung. 

IW.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (36  Stdn.).  —  Wittwe,  73  J.  alt. 
Aufn.  9.  XIL  86,  Abg.  10.  XIL  86,  Dauer  1  Tag.  Status:  Hochgra- 
diger Bronchialkatarrb ,  Cyanose,  Athemnotb.  Kleiner  frequenter  Puls. 
Hernie  faustgross,  weich.  Abdomen  gespannt  und  empfindlich.  —  Sehr 
dünner,  leicht  zerreisslieher  Bruchsaek;  in  demselben  sehr  viel  Netz, 
das  besonders  an  der  Bruchpforte,  aber  auch  sonst  mit  dem  Bruchsaek 
verwachsen  ist,  sowie  eine  10  Cm.  lange  Dünndarmscblinge.  —  Ab- 
tragung des  Netzes.  Radicaloperation.  —  6  Stunden  post  oper. 
Flatus  und  dünner  Stuhl.  Zunehmende  Athemnotb,  kleiner  werdender 
Puls.  Benommenes  Sensorium.  14  Stunden  post.  oper.  Exitus.  Ob- 
duetion:  Hochgradiges  beiderseitiges  Lungenödem.  Sehr  schlaffes  Herz. 
Nephritis  chronica.     In  abdomine  nihil! 

12t.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (5  Tage).  —  Frau,  27  J.  alt.  Aufn. 
12.  L  85,  Abg.  4.  IL  85,  Dauer  21  Tage.  Bruch  in  halt:  Netz  und 
eine  noch  gut  aussehende  Dünndarmscblinge.  —  Abtragung  des  Netzes. 
Radicaloperation.  —  Heilung. 
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121.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (36  Stdn.).  —  Frau,  45  J.  alt.  Aufn. 
28.  IIL  86,  Abg.  15.  IV.  86,  Daner  18  Tage.  Bruchinhalt:  DOnn- 
darm  und  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

122.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (24  Stdn.)*  —  Frau,  49  J.  alt.  Aufn. 
13.  XII.  85,  Abg.  lu.  I.  86,  Dauer  2S  Tage.  Oedematöser  Brnchsack. 
Bruchinhalt:  Dünndarm  und  fest  verwachsenes  Netz.  —  Abtragung 
des  Netzes.     Radicaloperation.  —  Heilung. 

123.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (5  Tage).  —  Frau,  53  J.  alt.  Aufn. 
27.  V.  84,  Abg.  5.  VII.  84,  Dauer  39  Tage,  ßrachinhalt:  Dünndarm- 
schlinge und  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

124.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (9  Tage).  —  Wittwe,  56  J.  alt.  Aufn. 
27.  V.  84,  Abg.  13.  VII.  84,  Dauer  47  Tage.  Bruchinhalt:  Dünn- 
darm und  Netz.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

125.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (4  Tage).  —  Frau,  74  J.  alt.  Aufn. 
13.  I.  86,  Abg.  28.  II.  86,  Dauer  46  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Kir- 
schengrosse;  nicht  schmerzhafte  Bruchgeschwulst.  Leib  weich,  massig 
aufgetrieben.  Puls  matt.  —  Nach  Isolirung  des  Bruchsackes  und  Ab- 
lösung einer  dünnen,  brüchigen  Fetthttlle  scheint  glänzender  Darm  vor- 
zuliegen, der  sich  aber  noch  als  Bruchsack  herausstellt.  Inhalt  des 
letzteren  etwas  Netz  und  ein  Littr6'sches  Dttnndarmdivertrikel,  das  bei 
weitem  Hervorziehen  des  Darms  deutlich  als  solches  erkannt  wird.  — 
Spaltung  des  Bruchsackes  bis  zur  Einklemmungsstelle  hinauf.  Radical- 
operation. —  Heilung. 

126.  Hern,  lineae  albae  ine.  (8  Tage).  —  Frau,  35  J.  alt.  Aufn. 
24.  X.  86,  Abg.  27.  XI.  86,  Dauer  34  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Vor 
6  Jahren  Ovariotomie.  Seit  5  Jahren  Hernie  in  der  Narbe.  Bruch- 
inhalt: Kleine  Dünndarmschlinge  und  viel  Netz.  —  Abtragung  des 
Netzes.     Catgutnaht  der  Bruchpforte.  —  Heilung. 

/.   1  Fallt  in  welchem  Dickdarm  und  Nels  den  Bruchinhalt  bildeten, 

127.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (3  Tage).  —  Wittwe,  59  J.  alt.  Aufn. 
4.  I.  86,  Abg.  21.  IL  86,  Daner  48  Tage.  Bruchinhalt:  Dickdarm 
und  sehr  verwachsenes  Netz.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

K.  I  Falls  in  welchem  Netz  und  ein  Harnblasendiverttkel  den  Bruch-- 

inhalt  bildeten, 

128.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (36  Stdn.).  —  Frau,  28  J.  alt.  Aufn. 
7.  IL  89,  Abg.  6.  IV.  89,  Dauer  57  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Vor 
1 2  Stunden  partielle  Reposition  durch  Taxis.  Taubeneigrosse,  fluctuirende 
Bruchgeschwulst.  Bruch  inhalt:  Etwas  Netz.  Unter  und  hinter  dem 
Bruchsack  findet  sich  noch  ein  Sack  mit  glatten  Wänden,  der  extraperi- 
toneal ins  Becken  führt  (Blasendivertikel).  —  Reposition  des  Netzes. 
Abbinden  auch  des  unteren  Sackes  und  Abtragen  mit  Ferrum.  (Nicht 
von  Hagedorn  operirt.)  —  Anfangs  häufiger  Urindrang.    Katheterismus. 
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Bildung    einer  Urinfistel  (Blasenbauchdeckenfistel) ,    die    nach   Einlegen 
eines  Dauerkatheters  in  wenigen  Tagen  heilt.     Heilung  per  secund. 

L.  1  Fall,  in  welchem  Darm  vnd  Tube  den  Bruchinhalt  bildeten, 

129.  Hern.  crur.  dext  ine.  (4  Tage).  —  Frau,  61  J.  alt.  Aufn. 
21.III.  9ü,Abg.  5.  IV.  90,  Dauer  l5Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  üeberwall- 
nussgrosse  Hernie.  Bruch  Inhalt:  Wandständige  Dannschlinge,  ca.  3  Cm. 
lang,  gut  aussehend.  Nach  hinten  und  aussen  liegt  die  Tube,  deutlich 
charakterisirt  durch  ihr  fimbrienumsäumtes  Abdominalende.  Reposition 
nach  sehr  schwieriger  Erweiterung  der  ganz  engen  Bruchpforte.  —  Ra- 
dicaloperation.    Hautnaht.  —  Heilung. 

M.  1  Fall,  in  welchem  ein  loser  Fremdkörper  neben  Netz  und  Dünn- 
darmschlinge  sich  im  Bruchsack  befinden, 

139.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (4  Tage).  —  Mühlenbesitzer,  46  J.  alt. 
Aufn.  19.  III.  89,  Abg.  13.  IV.  89,  Dauer  25  Tage.  Status:  15  Cm. 
lange,  5  Cm.  dicke,  sehr  schmerzhafte  strangförmige  Bruchgeschwulst. 
Grosser  Scrotalbruch  mit  langen  weichen  Netzsträngen  und  einer  Dünn- 
darmschlinge, die  durch  die  Netzstränge  geschützt  geblieben.  Nach 
weiter  Eröffnung  des  Bruchsackes  fiel  aus  den  Falten  des  Netzes  ein 
weisser  rundlicher  Körper,  aussehend  wie  ein  kleines  Vogelei  von  Elfen- 
bein. Herr  Prof.  Birch-Hirschfeld  hatte  die  Oüte,  denselben  zn 
untersuchen  und  beschreibt  ihn  folgendermaassen :  Der  rundliche  Körper 
mit  glatter*,  knorpelartiger  Oberfläche  wiegt  0,81  Qrm.,  hat  einen  grössten 
Umfang  von  32  Mm.,  Durchmesser  10  —  12  Mm.  Auf  dem  Durchschnitt 
findet  sich  eine  bis  3  Mm.  dicke  knorpelartige  Schale.  Dieselbe  besteht 
aus  concentrisch  geschichteten  Lagen  hyaliner  Substanz;  zwischen  den 
Lagen  treten  rundliche  und  ovale  mit  feinkörnigen  Massen  gefüllte  Hohl- 
räume hervor.  Im  Centrum  findet  sich  eine  gelbliche,  ziemlich  feste, 
bröcklig-breiige  Substanz,  die  mikroskopisch  Fetttropfen,  unregelmSssige, 
schollige,  kalkig  infiltrirte  Massen  und  körnige  braune  Pigmentmassen 
enthält.  Auf  Zusatz  von  HCl  reichliche  Gasentwicklung,  also  Kern: 
zerfallendes  verkalktes  Fettgewebe;  Hülle:  hyaline  Fibrinlagen,  wahr- 
scheinlich degenerirte  Zellen  einschliessend.  —  Abtragung  des  Netzes. 
Radicaloperation.  [Nach  B.  Schmidt  i)  sind  erst  in  3  Fällen  solche 
Fremdkörper,  wie  er  sie  nennt,  im  Bruchsack  und  zwar  erst  bei  der  Ob- 
duction,  niemals  bei  der  Herniotomie  gefunden  worden.]  —  Heilung. 

N,  21  Fälle,  in  welchen  nur  cyanotischer  Dünndarm  den  Bruch- 
inhalt bildete. 

131.  Hern.  ing.  dext.  Inc.  (24  Std.).  —  Arbeiter,  24  J.  alt.  Aufn. 
9. 1.  83,  Abg.  10.  II.  83,  Dauer  32  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Kryptor- 
chismus  dexter.  Angeborene  rechtsseitige  Leistenhernie.  Bruchinhalt: 
Viel  sanguinolentes  Bruchwasser,  grosse  Dünndarmschlinge  mit  fibrinö- 
sem Belag.  Hinter  dieser,  hoch  oben  im  Bruchkanal  der  atrophische 
Hoden.  —  Radicaloperation.  Ablation  des  atrophischen  Hodens.  — 
Heilung  per  primam. 

1)  Deutsche  Chirurgie. 
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132.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Barbier,  26  J.  alt.  Aufn.  18.  IV. 
S9;  Abg.  30.  IV.  89,  Daner  12  Tage.  Status:  Bruch  prall  gespannt 
und  schmerzhaft.  Hant  über  demselben  geröthet.  Testikel  gut  zu  ftih- 
len.  Bruchsack  ist  mit  dem  Samenstrang,  der  nach  hinten  aussen  von 
ihm  liegt,  fest  verwachsen  und  wird  mit  Mtthe  von  diesem  getrennt. 
Nach  Eröffnen  des  Bruchsackes  zeigt  sich  als  Inhalt  eine  Darmschlinge, 
die  vollkommen  normal  aussieht.  Beim  weiteren  Trennen  des  Bruch- 
sackes nach  unten  wird  eine  Schlinge  sichtbar,  die  Merkmale  der  Ein- 
klemmung (starke  Cyanose)  trägt.  An  der  Brucbpforte  ist  kein  ein- 
schnürender Ring  vorhanden,  der  Bruchsack  aber  bildet  einen  Zwerch- 
sack,  dessen  engste  Stelle  den  einschnürenden  Ring  für  die  am  tiefsten 
liegende  Schlinge  bildete.  Das  Zurückbringen  der  beiden  Schlingen  in 
die  Bauchhöhle  macht  grosse  Schwierigkeiten  und  dauert  V«  Stunde.  — 
Radicaloperation.  —  Schönste  prima  Heilung. 

133.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (4  Tage).  —  Arbeiter,  45  J.  alt.  Aufn. 
6.  XI.  84,  Abg.  21.  XII.  84,  Dauer  45  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Con- 
genitale Leistenhernie  mit  Hydrocele  dextra.  Trotz  Reposition  (B  Tage 
ante  operationem)  Fortdauer  der  Obstructionserscheinungen.  Blaurothe 
Dünndarmschlinge  als  Inhalt.  Reposition.  Eine  trichterförmige  enge  Oeff- 
nung  verbindet  den  Bruchsack  mit  einem  kleinen  Hydrocelensaum.  — 
Radicaloperation.  Exstirpation  des  Hydrocelensackes.  Naht  wie  bei 
Hydrocele.  —  Heilung,  Sommer  1885  kein  Recidiv. 

134.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (36  Stdn.).  —  Victualienhändler,  55  J. 
alt.  Aufn.  4.  IV.  83,  Abg.  22.  IV.  83,  Dauer  18  Tage.  Bruchinhalt: 
3  Esslöffel  sanguinolentes  Bruchwasser.  Blaurother  Dünndarm  mit  ge- 
ringen Fibrinauflagerungen.  Schnürfurchen  gut.  —  Radicaloperation. 
—  Heilung  per  primam. 

135.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  —  Arbeiter,  57  J.  alt.  Aufn. 
22.  VI.  85,  Abg.  18.  VII.  85,  Dauer  26  Tage.  Verdickter  Bruchsack,  ein- 
geklemmtes Netz  vortäuschend,  in  demselben  eine  kleine  blauschwarz 
verfärbte  Dünndarmschlinge.   —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

136.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (14  Stdn.).  —  Kossath,  63  J.  alt.  Aufn. 
10.  V.  87,  Abg.  28.  V.  87,  Dauer  18  Tage.  Status:  Hernia  scrotalis. 
Hydrocele  dextra.  Bruchsack  geplatzt  infolge  von  (auswärts  gemachten) 
Taxisversuchen.  Im  Brnchsack  Dünndarm  mit  starker  venöser  Stauung.  — 
Radicaloperation,  auch  der  Hydrocele.  —  Heilung. 

137.  Hern.  ing.  dext.  ing.  (8  Stdn.).  —  Oekonom,  48  J.  alt. 
Aufn.  3.  IX.  88,  Abg.  5.  IX.  88,  Dauer  2  Tage.  Anamn.:  Potator. 
Bruchinhalt:  Kein  Bruchwasser.  Dunkelrothe  Dünndarmschlinge  mit 
einigen  Verwachsungen  an  der  Bruchpforte.  —  Radicaloperation.  — 
Nach  der  Operation  Flatus  und  relativ  gutes  Allgemeinbefinden.  Acuter 
Anfall  von  Del.  trem.  und  Exitus  4S  Stunden  post.  op.  Obduction: 
Lebercirrhose,  Fettherz.  Die  reponirten  Darmschlingen  gut  und  mit 
den  benachbarten  leicht  verklebt.     Keine  Peritonitis. 

138.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Frau,  48  J.  alt.  Aufn.  5.  IX.  86, 
Abg.  24.  IX.  8(3,  Dauer  19  Tage.    Bruch  in  halt:  Massig  viel  sanguino- 
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lentes  Bruch wasser  und  circa  25  Cm.  dunkelrothbrauner  Dünndarm.  An 
der  Bruchpforte  ein  zweiter  kleiner  Bruchsack;  der  durch  eine  Einstül- 
pung in  den  grösseren  die  Einschnürung  bewirkte.  —  Nach  Spaltung 
des  kleineren  Bruchsackes  leichte  Reposition  des  Darms.  —  Heilung  per 
primam. 

139.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (3  Tage).  —  Maurer,  61  J.  alt.  Aufn. 
31.  VIII.  SS,  Abg.  I.  IX.  88,  Dauer  l  Tag.  Anamn.  u.  Stat.:  Emphy- 
sem und  hochgradige  chronische  Bronchitis.  Kindskopfgrosse  prall  ge- 
spannte, sehr  schmerzhafte  Bruchgeschwulst.  —  Beim  Eröffnen  des  Bruch- 
sackes fUculenter  Geruch.  Bruchinhalt:  Wenig  Bruch  wasser,  30  Cm. 
blaurother  Dünndarm.  Nach  Durchschneidung  des  Einklemmungsringes 
fallen  noch  2  Schlingen  vor.  Die  Reposition  gelingt  mit  vieler  Mühe, 
und  es  zeigt  sich  nun,  dass  ein  Theil  der  Flexura  sigmoidea  durch  breite 
Adhäsionen  mit  der  Bruchpforte  verwachsen  ist.  Unmöglichkeit  diese 
Adhäsionen  zu  trennen.  —  Radicaloperation  versucht  durch  Ab- 
binden des  Bruchsackes  unterhalb  der  Flexuradhäsionen.  —  Keine  Flatus. 
Exitus  14  Stunden  post  op.  Obduction:  Der  vorher  eingeklemmte 
Darm  cyanotisch,  mit  reichlichen  Fibrinauflagerungen.  Ausgedehnte  eiterige 
Bronchitis. 

140.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Kaufmann,  67  J.  alt.  Aufn.  4.  VI. 
86,  Abg.  17.  VI.  86,  Dauer  13  Tage.  Stat.:  Sehr  elender  Mann.  Co- 
lossale  Bruchgeschwulst.  Bruchinhalt:  Dunkelbraunrothe  Dünndarm- 
schlingen  von  etwa  V2  Meter  Lftnge.  —  Radicaloperation.  —  Wund- 
heilung gut.  Darm  durchgängig;  aber  vom  5.  Tage  an  allmählicher 
CoUaps,  am  13.  Tage  Exitus  an  senilem  Marasmus.  Obduction:  Die 
eingeklemmt  gewesene  Dünndarmschlinge  ist  dunkelblauroth,  mit  der 
Bruchpforte  verwachsen.  Dünndarm  und  Baucheingeweide  sonst  normal. 
Schlaffes  Herz. 

141.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (12  Stdn.).  —  Frau,  42  J.  alt.  Aufn. 
23.  I.  S9,  Abg.  4.  IL  S9,  Dauer  12  Tage.  Stat.:  Gänseeigrosse  Bruch- 
geschwulst. —  Nach  Eröffnung  des  Bruchsacks  (der  nur  etwas  Flüssig- 
keit enthält)  sieht  man  in  der  Tiefe  nach  der  Bauchhöhle  zu  noch  einen 
zweiten  Bruchsack,  der  mit  dem  ersten  durch  ein  kreisrundes  Loch 
communicirt,  in  welchem  man  den  Darm  sieht.  —  Stumpfe  Lösung  von 
Verwachsungen  zwischen  innerem  Rand  des  inneren  Bruchsacks  und  der 
Darmoberfläche.  Breite  Spaltung  auch  des  zweiten  Bruchsacks.  Cyanose 
und  hochgradige  Spannung  des  Darms.  Erweiterung  der  Bruchpforte, 
Reposition.    Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

142.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  53  J.  alt.  Aufn.  16.  III. 
S?,  Abg.  14.  IV.  S3,  Dauer  29  Tage.  Bruchsack  durch  Sugillationen 
verdickt,  blaurother  Dünndarm  mit  einigen  Auflagerungen.  —  Radical- 
operation. —  Heilung  per  primam. 

143.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (4  Tage).  —  Wittwe,  54  J.  alt.  Aufn. 
31.  V.  90,  Abg.  2.  VI.  90,  Dauer  2  Tage.  Anamnese:  Seit  Jahren  be- 
stehend. Seit  1/4  Jahr  irrepouibel.  Schnitt  durch  erhobene  Hautfalte. 
Brnchinhalt:  Wtnig  Bruchwas&er,  kleine  Darmschlinge.  Gute  Schnür- 
ringe. —  Radicaloperation  (Dauer  der  Operation  6  Minuten).    Nach 


348  XII.  Habs 

der  Operation  viel  Erbrechen  and  bald  Defäcation  mit  reichlichen  Flatus. 
Pals  und  Befinden  recht  gut,  bis  plötzlich  (24  Stunden  post.  oper.)  Er- 
brechen, dünner  Pnls  und  allmählich  zunehmender  Collaps  eintritt.  Exitus 
40  Standen  post.  op.  Obduction:  Keine  Peritonitis;  die  früher  einge- 
klemmte Schlinge  gut.    Braune  und  fettige  Degeneration  des  Herzens. 

144.  Hern,  c rar.  sin.  ine.  (20  Stdn.).  —  Kaufmann,  55  J.  alt.  Aufn. 
20.  XI.  56,  Abg.  7.  XII.  86,  Dauer  17  Tage.  Bruchinhalt:  Kleine 
cyanotische  DUnndarmschlinge.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 

145.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Frau,  45  J.  alt.  Aufn.  28.  IX.  86, 
Abg.  18.x.  86,  Dauer  20  Tage.  Brachinhalt:  Rothbraune  Dttnndarm- 
schlinge  mit  vielen  röthlichen  Fibrinauflagerungen.  —  Radicalope- 
ration. —  Heilung  per  primam. 

14G.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (2  Stdn.).  —  Frau,  49  J.  alt.  Aufn. 
8.  X.  88,  Abg.  24.  X.  88,  Dauer  16  Tage.  Status:  Harte  wallnussgrosse 
Bruchgeschwulst  (Diagnose:  Netzbruch).  Bruchinhalt:  Sehr  livide 
aussehende  DUnndarmschlinge.  Kein  Bruch wasser.  Kein  Netz.  —  Radi- 
caloperation. —  Heilung  per  primam. 

147.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (48  Stdn.).  —  Frau,  54  J.  alt.  Aafn. 
4.  II.  89,  Abg.  19.  II.  89,  Daaer  15  Tage.  Status:  Haselnussgrosse, 
ziemlich  stark  gespannte  Bruchgeschwulst.  —  Der  freipräparirte  Bruch- 
sack bietet  das  Bild  einer  entzündeten  Lymphdrüse,  von  der  ein  dicker 
Strang  nach  unten  zieht.  Spaltung  auf  der  Hohlsonde.  Wenig  Brach- 
wasser. Dunkelrothe,  mit  Fibrin  bedeckte  Dünndarmschlinge.  —  Mehr- 
faches Einkerben  der  sehr  engen  Bruchpforte.  Hervorziehen  der  Darm- 
schlinge. Die  Einklemmung  hat  gerade  den  ganzen  Darmumfang  einge- 
nommen (kein  Littr6).    Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

148.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (4  Tage).  —  Frau,  52  J.  alt.  Aufn. 
27.  V.  87,  Abg.  1.  VI.  87,  Dauer  5  Tage.  Bruchinhalt:  Cyanotischer 
Dünndarm.  -  Radicaloperation.  —  Exitus  5  Tage  post  operationem. 
Nähere  Daten  fehlen. 

149.  Hern.  crar.  sin.  ine.  (5  Tage).  —  Wittwe,  73  J.  alt.  Aufn. 
2.  II.  87,  Abg.  3.  II.  87,  Dauer  1  Tag.  Anamn.  u.  Stat.:  Nahm  draussen 
reichlich  Laxantien.  Hochgradiger  Collaps,  Puls  nicht  fühlbar.  Perito- 
nitis. Bruchinhalt:  Cyanotischer  Dünndarm  mit  fibrinösem  Belag.  Aus 
der  Bauchhöhle  entleert  sich  trüb-seröses  Exsudat.  —  Radicalopera- 
tion. —  Das  fäculente  Erbrechen  hört  nicht  auf.  Exitus  30  Stunden 
post.  operationem  unter  Zunahme  der  peritonitischen  Erscheinungen,  die 
schon  vor  der  Operation  bestanden.    Obduction  nicht  gestattet. 

150.  Hern,  obturatoria  sin.  ine.  (14  Tage).  —  Frau,  46  J.  alt. 
Aufn.  12.  IIL  90,  Abg.  13.  IIL  90,  Dauer  5  Stunden.  Anamn.  u.  Stat.: 
Moribunde,  elende  pulslose  Patientin  mit  hochgradig  aufgetriebenem  Ab- 
domen. Mehrfach  Kotherbrechen.  Wegen  innerer  Einklemmung  geschickt. 
Laparotomie,  15  Cm.  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba  unterhalb  des 
Nabels.  Der  Dickdarm  ist  leer;  in  der  linken  Fossa  iliaca  zusammen- 
gefallene, leere,  darüber  viele  hochgradig  ausgedehnte  Dünndarmschlingen. 
Der  leeren  Schlinge  nachgehend  kam  man  an  das  For.  obturatorinm 
und  fand  dieselbe  dort  fixirt.     Der   einklemmende  Ring  wurde  (von  der 
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Bauchhöhle  aus)  mit  dem  Heroiotom  gespalten  und  so  das  eingeklemmte 
kaum  hasselnussgrosse,  cyanotische  Darmsttlck;  dessen  Schnürfurohen  noch 
gut  waren,  frei  gemacht.  —  Fortlaufende  Catgutnaht  des  Peritoneum^  so- 
wie der  Haut.  —  Exitus  5  Stunden  post  operationem  in  Coliaps.  Qb- 
duction:  Schlaffes  Herz.  Die  vorher  eingeklemmte  Schlinge  gut  aus- 
sehend.   Hochgradige  Phthisis  pulmonum.     Keine  Peritonitis. 

IM.  Hern,  umbilicalis  ine.  (16  Std.).  —  Rentier,  63  J.  alt  Aufn. 
13.  IV.  88,  Abg.  22.  IV.  88,  Dauer  9  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Allgemeine 
Adipositas.  Seit  längerer  Zeit  Herzverfettungssymptome  mit  Digitalis  be- 
kämpft. Htthnereigrosse,  derb-elastische,  sehr  druckempfindliche  Nabel- 
hernie. —  Herniotomie  ohne  Narkose  (wegen  hochgradiger  Athemnotb  und 
Gyanose).  Bruchinhalt:  Sehr  wenig  Bruch wasser  und  eine  cyanotische 
Dttnndarmschlinge.  —  Radicaloperation.  —  Nach  der  Operation  guter 
Verlauf.  Am  4.  Tage  Verbandwechsel,  unter  der  verklebten  Hautwunde 
eine  geringe  Flüssigkeitsansammlung  mit  der  Hohlsonde  entleert.     Am 

6.  Tage  plötzliche  Verschlimmerung.    Athemnotb.    Leibschmerzen.    Am 

7.  Tage  Exitus.  Obduction:  Frische  Peritonitis,  Fettdegeneration  und 
Dilatation  des  Herzens.     Chronisch  parenchymatöse  Nephritis. 

O.  9  Fälle,  in  welchen  cyanotischer  Dünndarm  und  Netz  den  Bruch- 

inhalt  bildeten, 

152.  Hern.  ing.  dext.  Inc.  (8  Stdn.).  —  Droschkenkutscher,  47  J. 
alt.  Aufn.  28.  XII.  85,  Abg.  6.  IL  86,  Dauer  40  Tage.  Anamn.  u. 
Stat.:  Seit  dem  13.  Lebensjahre  bestehende,  über  faustgrosse  Scrotal- 
hernie.  Bruchinhalt:  Viel  Omentum  und  eine  tiefblauschwarze  Dttnn- 
darmschlinge. —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  —  Heilung. 

153.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (7  Tage).  —  Knecht,  28  J.  alt.  Aufn. 
10.  XII.  83,  Abg.  20.  XIL  83,  Dauer  10  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Bis- 
her ohne  Hernie.  7  Tage  ante  operationem  Pferdehufschlag  vor  dem 
Bauch.  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  besonders  rechts.  Kein  Stuhl,  keine 
Flatus.  4  Tage  ante  op.  Eotherbrechen.  Patient  ist  coUabirt  Puls 
140,  klein.  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben.  Rechte  Inguinalgegend  ge- 
dämpft. Hernia  scrotalis  dext.  An  der  tiefsten  Stelle  derselben  ist  der 
Hoden  deutlich  abgrenzbar.  Neben  demselben  nach  hinten  eine  harte 
taubeneigrosse  Geschwulst  (Netz)  und  hinter  dieser  eine  dritte,  fluctuirende 
(Bruchwasser).  Bruchsack  vom  Samenstrang  nur  mit  Mühe  zu  lösen.  In 
demselben  finden  sich  grosse  Mengen  Netz  im  langen  Strange.  Dicht 
über  dem  Hoden  eine  Verengerung  des  Bruchsackes,  aus  welcher  sich 
von  unten  noch  eine  indurirte  Netzpartie  hervorziehen  lässt  (der  harte 
Tumor  s.  o.).  Dahinter  serös  blutiges  Bruchwasser  (die  Fluctuation  s.  o.). 
Netz  überall  leicht  verklebt.  Hinter  dem  Netz  eine  dunkelrothe  Darm- 
flchlinge,  taubeneigross,  seitlich  mit  dem  Netz  verwachsen,  mit  fibrinösen 
Auflagerungen.  —  Beim  Ablösen  des  Darms  vom  Netz  blutet  die  Serosa 
ein  wenig.  Einklemmung  am  inneren  Leistenring  sehr  eng,  darum  Wunde 
nach  oben  erweitert  und  Lig.  Pouparti  von  aussen  dnrchtrennt.  Nun 
Reposition  des  Darms  leicht.  Abtragung  des  Netzes.  Radicalopera- 
tion. 3  Drains:  eins  im  Leistenkanal,  eins  in  der  Tasche  zwischen  Haut 
und  Samenstrang,  das  dritte  in  der  HodensackhOhle.  Patient  bricht  während 
der  Operation  mehrmals  grosse  Mengen  galliger  Massen.  —  In  der  Nacht 

Dentoche  Z^itoehHfi  f.  Chinirgi«.  XXXII.  Bd.  23 


350      '  XU.  Habs 

post  operat.  Flatus.  Leib  in  der  Folge  weniger  aufgetrieben,  am  3.  Tage 
Stuhl.  Puls  kräftiger.  Am  4.  Tage  Fieber.  Hypostatische  Pneumonie 
beiderseits.  Am  10. Tage  Exitus.  Obdnction:  Pneumonia  crouposa  bei- 
der Unterlappen.     In  abdomine  nihil. 

134.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Frau,  78  J.  alt.  Aufn.  11.  VII.  89, 
Abg.  14.  VII.  89,  Daner  3  Tage.  Stat.:  Sehr  decrepide  Frau.  Bruch- 
inhalt:  Neben  einem  zum  grossen  Theil  verwachsenen  Netzstttck  eine 
circa  10  Gm.  lange,  hochrothe  Dflnndarmschlinge.  —  Nach  Erweiterung 
der  Bruchpforte  zeigt  sich  eine  Dickdarmschlinge,  die  an  dem  Bnich- 
sack  adhärent  ist.  Lösung  derselben.  Abtragung  des  Netzes.  Radical- 
operation.  —  Exitus  unter  Fortdauer  der  Obstructionserscheinungen. 
Obduction:  Innere  Abknickang  infolge  einer  Verkiebung  des  Darmes, 
welche  eine  Unwegsam keit  herbeigeführt  hat. 

155.  Hern,  er ur.  dext.  ine.  (24  Stdn.).  -  Wittwe,  43  J.  alt.  Aufn. 
3ü.  IV.  83,  Abg.  2.VL  83,  Daner  33  Tage.  30.  IV.  Herniotomie.  Bruch- 
inhalt: Netz  und  Dünndarm.  Reposition  der  Darmschlinge,  Abtragung 
des  Netzes.  Radicaloperation.  —  Die  Obstruction  dauert  fort,  deshalb 
am  2.  V.  zweite  Operation :  Trennung  der  Naht.  Verlängerung  des  Schnittes 
durch  Haut,  Muskeln,  Poupart'sches  Band  and  Peritoneum  nach  oben.  Her- 
vorziehen der  abgeknickten  und  verklebten  Dttnndarmschlinge ,  die  im 
Bruchsack  gelegen  hatte.  Die  Verkiebung  wird  getrennt,  dadurch  die  Ab- 
knickung  gehoben,  die  Wegsamkeit  des  Darmes  hergestellt  und  durch  leichte 
Massage  noch  befördert.  Sichtbar  tritt  der  Darminhalt  aus  der  geblähten 
oberen  Darmpartie  in  die  zusammengefallene,  unterhalb  der  Abknickung 
gelegene  Stelle.  —  Naht  des  Peritoneum,  Muskelnähte,  fortlaufende  Naht 
der  Haut.  Ein  Drain  in  die  Wunde.  —  [Ueber  einen  ganz  ähnlichen  Fall  hat 
seiner  Zeit  Prof.  Riedel  auf  dem  Chirurgencongress  berichtet]  —  Heilnng. 

156.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (26  Stdn.)  —  Frau,  51  J.  alt.  Anfn. 
20.  VL  90,  Abg.  12.  VII,  Dauer  22  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Seit  meh- 
reren Jahren  bestehend  und  halb  hühuereigross.  Seit  gestern  eingeklemmt 
und  auf  Faustgrösse  angeschwollen.  Draussen  Taxis  vergeblich.  —  Grosser 
Netzbruch  ohne  Bruchwasser.  Netz  rings  mit  der  Bruchpforte  verwachsen. 
Eine  kleine  5  Cm.  lange,  tiefblaurothe  Dünndarmsclilin^e  liegt  vom  Netz 
rings  eingehüllt  in  der  Tiefe.  Mühsame  Erweiterung  der  Bruchpforte  mit- 
telst Herniotom  auf  dem  linken  Zeigefinger,  der  medianwärts  zwischen 
Bruchring  und  Netz  eindringt.  Unterbinden  des  Netzes  in  toto  mit  Gummi- 
tigatur,  Abtragen  mit  Ferrum  (130  Grm.).  Da  der  Bruchsack  mehrfach 
eingerissen  ist,  so  ist  die  Radicaloperation  unmöglich.  Vernähen  des  Restes 
mit  fortlaufender  Naht.    Fortlaufende  Hautnaht.  —  Heilung. 

157.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  62  J.  alt.  Aufn.  18.  III.  86, 
Abg.  20.  IV.  86,  Dauer  33  Tage.  —  Bruchinhalt:  Netz  und  dunkel  aus- 
sehender Darm.  Radicaloperation.  Am  5. Tage  Stuhl  und  Flatus.  — 
Heilung. 

158.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (7  Tage).  —  Frau,  66  J.  alt.  Aufn.  5. 
III.  DO,  Abg.  21.  III.  90,  Dauer  16  Tage.  —  Aussen  und  oben  im  Bruchsack 
findet  sich  ein  NetzstUck,  unten  und  innen  liegt  ein  tiefblauroth  aussehendes 
Darmstück  (wohl  nur  ein  Wandstück),  welches  bei  Erweiterung  der  Brnch- 
pforte  entschlüpft,  ohne  dass  die  Schnttrfurchen  sichtbar  werden.  —  Abtra- 
gung des  Netzes.  Radicaloperation.  Fortlaufende  Hautnaht.  —  Heilung. 
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15».  Hern.  crur.  sin.  ine.  (36  Stdn.)  —  Pran,  39  J.  alt.  Aufn. 
25.  V.  89,  Abg.  7.  VI.  89,  Dauer  13  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Hat  2 mal 
geboren.  Kurz  vor  der  letzten  Entbindung  (vor  7  Jahren)  entstand  beim 
Stuhlgang  der  Bruch.  Kleinfaustgrosse,  nicht  sehr  gespannte  Hernie. 
Kräftige  Frau,  guter  Puls,  Gravida  im  3.  Monat.  —  Der  excapsulirte 
Bruchsack  bietet  das  Bild  einer  Fischblase  mit  oberem  dünnen  Ende.  Am 
Brucbsack  viele  kleincystische  Anhängsel.  Aussen  am  Bruchsack  ein  Fett- 
klümpchen,  das  wohl  das  Herabziehen  desselben  bewirkt  haben  könnte. 
Bruchinhalt:  Wenig  Bruch wasser.  Hochgerötheter  Darm,  an  einzelnen 
Partien  gelblich  gefärbt.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation. 
—  Heilung.  Am  12.  lU.  90,  nach  10  Monaten,  kein  Recidiv.  (Hat  kein 
Bruchband  getragen.)    Kam  zu  normaler  Zeit  nieder. 

160.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (24  Stdn.)  —  Frau,  59  J.  alt.  Aufn. 
27.  XII.  86,  Abg.  3.  II.  87,  Dauer  38  Tage.  —  Sehr  dünner  Bruch- 
sack. Bruch  in  halt:  Cyanotische  DUnndarmschUnge.  Netz  vielfach  mit 
dem  Bruchsack  verwachsen.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicalopera- 
tion. —  Heilung. 

P,  9  Fälle,  in  welchen  nur  gangranverdücktiger  Dünndarm  den 
Bruchinhalt  bildete. 

Als  gangränverdächtig  bezeichnen  wir  den  Dünndarm,  wenn  seine 
EinscbnUrungsstelle  oder  8onst  ein  Theil  seiner  Oberfläche  grau  oder 
weisslich  war,  während  aber  das  Peritoneum  noch  glatt  (nicht  coUa- 
birt)  und  glänzend  war  und  über  der  verdächtigen  Stelle  noch  deut- 
lich sichtbare  Get^ässe  verliefen. 

161.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (4  Stdn.)  —  Frau,  51  J.  alt.  Aufn.  24. 
VI.  87,  Abg.  30.  VII.  87,  Dauer  36  Tage.  —  Bruchinhalt:  Sanguino- 
lentes  Bruchwasser,  eine  20  Cm.  lange  dunkelblaurothe  Dünndarmschlinge 
mit  reichlichen  Blutcoagulis  auf  der  Serosa  und  graugeibem  SchnUrring, 
über  welchem  aber  noch  Gefässe  verlaufen.  —  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

162.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (3  Tage).  —  Frau,  70  J.  alt.  Aufn.  29. 
XII.  89,  Abg.  30. 1.  90,  Dauer  32  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Hernie  ent- 
stand durch  Influenzahusten  und  war  sofort  eingeklemmt.  Bruchinhalt: 
Sanguinolentes  Bruchwasser,  10  Cm.  lange  cyanotische  Dünndarmscblinge 
mit  graugelbem  Schnürring,  über  welchem  aber  noch  Gefässe  verlaufen 
und  dessen  Serosa  glänzend  ist.  —  Radicaloperation.  —  Heilung. 
Lange  Reconvalescenz  wegen  Bronchitis  und  schwerer  Cystitis. 

163.  Hern.  ing.  sin.  ine.  (24  Stdn.)  —  Frau,  33  J.  alt.  Aufn.  20. 
II.  86,  Abg.  17.  III.  86,  Dauer  27  Tage.  Status:  Im  linken  Labiummajus 
eine  über  faustgrosse,  birnförmige,  fluctuirende  Geschwulst.  Bruchin- 
halt: Lackfarbig-hämorrhagisches  Bruchwasser,  leicht  blaurotbe  Dünn- 
darmschlinge mit  geringer  weisslicher  Schnürfurche.  An  dem  lateralen 
Theil  des  Bruchsackes,  unmittelbar  unter  der  Serosa,  ein  fibröser  Strang 
mit  vier  aneinanderhängenden  hasel-  bis  wallnussgrossen  Cysten,  deren 
grösste  mit  festen  Cruorgerinnseln ,  deren  übrige  mit  fester,  gallertiger 
Masse  gefüllt  sind.  —  Nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  strömt  eine  dem 
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oben  beschriebenen  Brnchwasser  ähnliche  hllmorrhagische  Flüssigkeit  in 
grosser  Menge  aus  der  Bauchhöhle ,  so  dass  anfangs  eine  venöse  Blutung 
vorgetäuscht  und  eine  weite  Eröffnung  des  Bauches  zur  Entdeckung  der 
blutenden  Stelle  veranlasst  wird.  Nachdem  noch  anscheinend  eine  grosse 
Blutwelle  hervorgekommen,  steht  die  Blutung.  Da  sich  aber  bei  genauer 
Untersuchung  ein  blutendes  GeiUss  nicht  finden  lässt,  auch  gegen  die  An- 
nahme einer  Blutung  die  transparente  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  und 
der,  trotz  des  grossen  Verlustes  dieser  Flüssigkeit,  constant  kräftige  Puls 
der  Patientin  sprechen,  30  wird  nach  Reposition  des  weit  heraushängenden 
Darms  zur  Ligatur  und  Resection  des  Bruchsackes  und  etagenweiser  Ver- 
uähung  der  grossen  Bauchwunde  geschritten.  —  Heilung. 

164.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (3  Tage.)  —  Frau,  46  J.  alt.  Anfn. 
7. 1.  90,  Abg.  3.  IL  90,  Dauer  27  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Schlechter 
Puls.  Schwächliche  Frau,  Hernie  seit  3  Jahren  bestehend,  Bruchband 
getragen.  (Influenzahusten  bewirkt  im  Bett,  als  sie  kein  Bruchband  ange- 
legt hatte.  Austreten  und  sofort  Einklemmung  des  Bruches.  2  mal  Taxis 
vergeblich  versucht.)  —  Leichte  Isolirung  des  Bruchsackes.  Bruchin- 
halt: Wenig  Bruchwasser  und  eine  DUnndarmschlinge,  schlecht  aussehend; 
Schnürring  grau  mit  darüberziehenden  Oefässen.  Auf  der  Höhe  der  Con- 
vexität  Entblössung  von  Serosa  und  sehr  bedenkliche  graue  Stellen.  (Re- 
section erwogen,  aber  wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens  unter- 
lassen.) —  Es  wird  um  den  Darm  durch  das  Mesenterium  ein  Seidenfaden 
gelegt  (um  bei  etwa  eintretender  Perforation  die  Darmschlinge  wieder  her- 
vorziehen zu  können),  der  Darm  wird  in  die  Bauchhöhle  reponirt,  der 
Seidenfaden  zur  Bruchpforte  herausgeleitet  und  die  Bruchpforte  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt.  Die  Hautwunde  durch  Naht  verkleinert.  Der  Faden 
wird  am  8.  Tage  mit  Leichtigkeit  entfernt.  —  Schnelle  Heilung  per  grannlat. 

165.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (24  Stdn.)  —  Frau,  46  J.  alt.  Aufn. 
16.  II.  89,  Abg.  6.  IIL  89,  Dauer  20  Tage.  Status:  Hühnereigrosse, 
stark  gespannte,  wenig  empfindliche  Bruchgeschwulst.  —  Der  völlig  iso- 
lirte  Brucbsack  erscheint  wie  ein  nach  oben  über  das  Ligamentum  Pou- 
parti  gerichteter  Hammer,  dessen  Stiel  in  der  Bruchpforte  liegt.  Bruch- 
inhalt: Nur  Dünndarm  mit  starker  venöser  Stauung.  Oberer  Schnürring 
grauweiss,  nicht  schiefrig,  mit  darüber  ziehenden  Gefässen.  —  Bei  Er- 
weiterung der  Bruchpforte  entleert  sich  viel  Peritonealfiüssigkeit.  —  Ra- 
dicaloperatiou.  —  Heilung. 

166.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  49  J.  alt.  Aufn.  7.  IX.  89, 
Abg.  20.  IX.  89,  Dauer  13  Tage.  Status:  Grosse  Bruchgeschwulst. 
Bruchinhalt:  Sehr  lange,  stark  cyanotische  Dünndarmschlinge  mit  fibri- 
nösen Auflagerungen.  Beide  Schnürringe  graugelb,  mit  glänzendem  Peri- 
toneum und  darüber  ziehenden  Gefässen.  —  Radicaloperation.  — 
Heilung  per  primam. 

167.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (4  Tage.)  —  Frau,  63  J.  alt.  Aufn. 
9.  IIL  84,  Abg.  13.  III.  84,  Dauer  4  Tage.  Status:  Kleine  Brucb- 
geschwulst.  Bruchinhalt:  Kleine,  fast  schwarze,  auf  Gangrän  suspecte 
Dünndarmschlinge  mit  blutig  suflfundirtem  Schnürring,  dessen  Serosa  aber 
glänzend  ist.  Sehr  enge  Bruchpforte.  —  Schwierige  Erweiterung  der 
Bruchpforte.  —  Radicaloperation.  —  Anfangs  leidliches  Allgemein- 
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befinden.  Am  4.  Tage  post  operat.  acuter  Verfall  und  Exitus.  Obduc- 
t  i  0  n :  Perforationsperitonitis.  Stecknadelkopfgrosse  Perforationsöffnnn^ 
in  der  vorher  eingeklemmten ,  noch  cyanotischen  Dttnndarmschlinge  auf 
der  Höhe  der  Convexität. 

168.  Hern.  crnr.  sin.  ine.  (24  Stdn.)  —  Frau,  47  J.  alt.  Aufn. 
20.  VL  84,  Abg.  2.  VIII.  84,  Dauer  43  Tage.  Bruchinhalt:  Gangränver- 
dächtiger Dünndarm.  Schnttrring  gelblich,  mit  darüber  ziehenden  GefiUsen, 
Peritoneum  glänzend.  —  Keine  Radicaloperation.    Kein  Drain.  —  Heilung. 

16».  Hern.  crur.  sin.  ine.  (5  Tage).  —  Frau,  64  J.  alt.  Aufn.  25. 
II.  90,  Abg.  27.  II.  90,  Dauer  2  Tage.  Bruchinhalt:  Dünndarm,  hoch- 
gradig cyanotisch.  Beide  Schnürringe  blass,  mit  darüber  ziehenden  Gefässen, 
Peritoneum  glänzend.  —  Das  sehr  verdächtige  Darmstück  mit  umgelegter 
Fadenschlinge  reponirt  (vgl.  164).  Am  Tage  post  oper.  kothige  Entleerung 
aus  der  Hautwunde,  Drain  dem  Faden  entlang  eingeführt  in  den  perft^irten 
Darm.  Exitus  2  Tage  post  oper.  0  b  d  u  c  t  i  o  n :  An  der  Bruchpforte  liegt 
ein  mit  Eiter  bedecktes,  7 1/2  Cm.  langes,  nekrotisches  Darmstück,  in  dessen 
Convexität  sich  ein  Loch  befindet,  durch  welches  das  Drain  eingeführt  ist. 
Das  Darmstück  gehört  dem  unteren  Drittel  des  Ileum  an.  Leichte  Peri- 
tonitis universalis. 

Q.  6  Falle,  in  welchen  gangränverdächliger  Dünndarm  und  Neis 
den  Bruchtnhalt  bildeten. 

170.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Böttcher,  52  J.  alt  Aufn.  23. 1.  86, 
Abg.  1 3.  III.  86,  Dauer  5 1  Tage.  —  Sehr  dünner  Bruchsack,  Netz  und  Dünn- 
darm als  Inhalt.  Letzterer  schlecht  aussehend.  Schnürringe  blass,  mit  dar- 
überziehenden Gef^ssen.  Auf  dem  Darm  aufgelagert  kleine  Fettklümpchen, 
vielleicht  aus  dem  Netz  stammend.  —  Abtragung  des  Netzes.  Keine  Radi- 
caloperation. —  Am  Tage  post  op.  Flatus  und  3  dünne  Stühle.  Am  5.  Tage 
post  oper.  dringt  bei  subjectivem  Wohlbefinden  Koth  aus  der  Wunde.  Es  hat 
sich  also  eine  Kothfistel  von  selbst  gebildet.  Wasserbett.  Darmfistel  schliesst 
sich  im  Verlauf  von  3  Wochen  von  selbst  per  granulationem.  Dabei  nach 
Einlauf,  bisweilen  auch  spontan  normaler,  fester  Stuhlgang.  [Es  ist  hier 
also  durch  Unterlassung  der  Radicaloperation  vielleicht  dem  Patienten  das 
Leben  gerettet.]  Völlige  Heilung  per  granulat.  mit  vorzüglich  fester  Narbe. 

171.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (8  Tage).  —  Frau,  35  J.  alt.  Aufn. 
15.  XII.  84,  Abg.  11. 1.  85,  Dauer  27  Tage.  Darm  cyanotisch,  suspect 
auf  Gangrän,  Schnürringe  blass,  aber  mit  glänzendem  Peritoneum  und 
darüber  ziehenden  Gefässen.  Daneben  ein  Netzklumpen.  —  Abtragung 
des  Netzes.     Keine  Radicaloperation.  —  Heilung. 

172.  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frau,  46.  J.  alt.  Aufn.  11.  X.  89, 
Abg.  2.  XI.  89,  Dauer  29  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Faustgrosse  Bruch- 
geschwulst.  Haut  infolge  von  Taxisversuchen  geröthet.  Pseudofluctuatiou. 
Sprengung  des  Bruchsackes  angenommen.  —  Bruchsack  gesprengt.  Bald 
unter  der  Haut  zeigt  sich  Omentum.  Hinter  demselben  eine  bläulichrothe 
Dttnndarmschlinge,  die  an  einer  markstückgrossen  Stelle  mit  grauen  Punk- 
ten übersät  ist.  —  Mühsame  Erweiterung  der  engen  Bruchpforte.  Ab- 
tragung des  Netzes.  Ausstopfen  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  —  Keine 
Radicaloperation.  —  Heilung. 
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173.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (7  Tage).  —  FraU;  57  J.  alt.    Aufn. 

7.  V.  90,  Abg.  9.  y.  90,  Dauer  2  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Seit  18  Jah- 
ren bestehend.  Hernie  und  rechtes  Epigastrium  druckempfindlich.  Haut 
über  dem  Bruch  unverändert.  Puls  minimal,  104  an  der  Carotis.  Bruch- 
inhalt: Kein  Bruch wasser,  etwas  Netz,  das  an  der  Bruchpforte  und  am 
Bruchsack  adbärent  ist.  Kleine  cyanotische  Dttnndarmschlinge.  Einschnü- 
rungsringe blass,  mit  darüber  ziehenden  Gefässen  und  glänzendem  Perito- 
neum. —  Erweiterung  der  Bruchpforte.  Abbinden  des  Netzes  in  3  Por- 
tionen, Abtragung  desselben  mit  Ferrum  (50  Orm.).  —  Radicalopera- 
tion.  Fortlaufende  Hautnaht.  —  Exitns  38  Stdm  post  oper.  Obduction: 
Peritonitis  puruleuta  infolge  von  Perforation  am  zuführenden  Schnürring. 
Fettige  Degeneration  des  Uerzmuskelä  und  Atherom  der  Mitralis. 

174.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (6  Tage).  —  Frau,  57  J.  alt.  Aufn. 
22.  XL  85,  Abg.  13.  XII.  85,  Dauer  21  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Seit 
3  Jahren  bestehend,  nie  reponirt,  nie  Bruchband.  6  Tage  ante  opera- 
tionem  Einklemmung.  Keine  Flatus;  dazu  Schmerz,  Meteorismus  und  Er- 
brechen, welche  3  letzteren  Symptome  nach  grösseren  Opiumdosen  voll- 
ständig verschwinden.  Vortreffliches  Allgemeinbefinden.  Leib  weich,  auf 
Druck  schmerzlos,  aber  keine  Flatus,  kein  Stuhl,  deshalb  Herniotomie.  0 
Bruchinhalt:  Netz  und  dunkelblauer  Dünndarm  mit  blasser,  aber  von 
GefUssen  überzogener  Schnürfurche  am  zuführenden  Ende.  Beide  durch 
spinnewebsartige  Adhärenzen  mit  dem  Bruchsack  und  unter  einander  ver- 
wachsen. Der  Bruchsack  besitzt  ein  Divertikel,  das  ebenfalls  Netz  ent- 
hält. —  Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

175.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (8  Tage).  —  Frau,  42  J.  alt.    Aufn. 

8.  IIL  84,  Abg.  9.  III.  84,  Dauer  1  Tag.  Anamn.  u.  Stat:  Sehr  kachek- 
tische  Person.  Hydrops  anasarca  et  ascites.  Bruchinhalt:  Netz  und 
Dünndarm.  Schnürfurche  des  Darms  an  circumscripter  Stelle  auf  Nekrose 
suspect.  —  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  —  Bei  zuneh- 
mender Körpertemperatur  bis  auf  40^  Verfall  der  Herzthätigkeit.  Exitus 
29  Stdn.  post  operat.  Obduction:  Schlaffe  Herzmusculatur,  Oedema 
pulmonum,  Nephritis  interstitialis  chronica.  Peritoneum  glänzend,  blass. 
Kein  Exsudat  in  der  Bauchhöhle. 

R.  2  Fülle  von  Serosanählen  bei  Dünndarm  ohne  Netz, 
Kleine  Einrisse  am  Peritoneum  der  eingeklemmten  Darmpartie, 
die  entweder  infolge  forcirter  Taxis  oder  zu  grosser  Spannung  des 
Darms'  entstanden  waren,  wurden  mit  Catgut  genäht,  der  Darm 
sodann  nach  gründlicher  Desinfection  reponirt.  Ebenso  wurde  (Fall 
17S)  eine  sehr  circumscripte  nekrotische  Darmpartie  durch  DarUber- 
iiäben  einer  Serosafalte  gedeckt. 

176.  Hern.  ing.  dext.  ine.  —  Comptoirbote,  51  J.  alt.  Aufn.  27. 
V.  83,  Abg.  12.VIL  83,  Dauer  46  Tage.  —  Bruchinhalt:  Cyanotischer 

1 )  Als  sehr  wichtiges  Symptom  für  die  Diagnose  einer  vorhandenen  Darmein- 
klemmuDg  gilt  uns  das  Fehleu  der  Flatus,  das  wohl  überhaupt  das  sicherste  Zeichen 
eines  bestehendeu  Darmverschlusses  ist.  Unser  Fall  174  ist  wohl  das  beste  Zeugniss 
für  die  Berechtigung  der  hauptsächlich  wegen  der  fehlenden  FJatus  ausgeführten 
Ilerniotomie. 


Beriebt  über  200  Herniotomien.  355 

Dünodarni;  dessen  Serosa  beim  Repositionsversuch  io  einer  Ausdehnung 
von  3  Cm.  geplatzt  war.  Schnürfurche  blass^  aber  mit  darüber  ziehenden 
Oefässen.  —  7  feine  Serosanähte  mit  Catgnt.  Radicaloperation.  — 
Heilung. 

177.  Hern.  crur.  sin.  ine.  —  Frau,  69  J.  alt.  Aufn.  8.  X.  b7, 
Abg.  17.  I.  88,  Dauer  21  (97)  Tage.  —  Bruchinhalt:  Cyanotischer 
Dünndarm,  dessen  Serosa  eine  ^/i  Cm.  lange  Strecke  geplatzt  ist,  aus 
welcher  sich  die  Muscularis  knopfförmig  hervordrängt.  —  2  feine  Serosa- 
Bähte  mit  Catgut.  Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam  in  21 
Tagen.    Lange  Reconvalescenz  wegen  Bronchialkatarrh  und  Decubitus. 

S.  4  Fälle  von  Serosanaht  bei  Dünndarm  mit  Netz. 

178.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (5  Tage).  —  Frau,  40  J.  alt.  Aufn. 
20.  VII.  85,  Abg.  16.  VIII.  85,  Dauer  27  Tage.  —  Bruchsack  sehr  öde- 
matds.  Inhalt:  Netz  und  Dünndarm.  Darm  an  zwei  scharf  abgegrenzten 
Stellen  nekrotisch.  Peritoneum  an  diesen  Stellen  collabirt.  —  Serosa  in 
einer  Falte  über  die  gangränösen  Stellen  vernäht.  Abtragung  des  Netzes. 
Radicaloperation.  —  Heilung. 

17».  Hern.  crur.  dext.  ine.  —  Frln.,  47  J.  alt.  Aufn.  6.V.  90, 
Abg.  24.  VI.  90,  Dauer  47  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Seit  10  Tagen  keine 
Flatus.  Hernie  30  Jahre  bestehend.  Bruchinhalt:  Wenig  Bruchwas- 
ser, 100  Orm.  gelbliches  Netz  und  eine  kleine  dunkelrothe  Dünndarm- 
schlinge mit  blutig  suffundirtem  Schnürring.  —  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte von  innen.  Bei  Repositionsversuchen  Blutung  aus  der  Darmserosa 
dicht  am  Mesenterialansatz.  2  Serosanähte.  Abbinden  des  Netzes  in  3  Por- 
tionen und  Abtragen  mit  Ferrum.  Radicaloperation;  Fortlaufende 
Hiutnaht.  —  1 0  Tage  post  oper.  stösst  sich  der  Bruchsackhals  unter  ge- 
ringer Eiterung  ab.  —  Heilung. 

180.  Hern.  crur.  dext.  Inc.  (24  Stdn.)  —  Frau,  58  J.  alt.  Aufn. 
6.  V.  84,  Abg.  30.  V.  84,  Dauer  24  Tage.  Bruchinhalt:  Cyanotischer 
Dünndarm  und  ein  colossaler  Netzklumpen.  —  Netz  in  5  Portionen  ab- 
gebunden und  abgetragen.  Einreissen  der  Darmserosa  bei  der  Reposition. 
2  feine  Serosanähte  mit  Catgut  —  Heilung. 

181.  Hern,  ventralis  ine.  —  Fleischer,  26  J.  alt.  Aufn.  2. 1.  89, 
Abg.  6.  II.  89,  Dauer  35  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Faustgrosse  incar- 
cerirte  Hernie  der  Bauchdecken,  rechts  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Spina  ilei  ant  sup.,  mit  einer  Narbe  auf  der  Kuppe.  —  Schnitt  nach  aus- 
wärts von  der  Narbe  über  die  Kuppe  der  Geschwulst  Excapsulirung 
des  Bruchsackes  schwierig.  Netz  überall  mit  der  Bruchpforte  verwachsen. 
Nach  oben  davon  liegt  eine  Darmschlinge  vor,  blauroth  mit  einem  Serosa- 
riss.  —  Einkerbung  der  von  einem  Schlitz  der  Bauchmusculatur  gebil- 
deten Bruchpforte  hauptsächlich  nach  oben,  zuerst  von  innen  mit  dem 
Herniotom,  dann  Einschneiden  von  aussen.  Serosariss  durch  4  feine  Catgut- 
nähte  geschlossen.  Abtragung  des  Netzes.  Radicaloperation.  Muskel- 
nähte. —  Heilung. 

2\  1  Fall  von  Neisgangrän. 

182.  Hern.  ing.  sin.  ine.  Wittwe,  64  J.  alt  Aufn.  23.  II.  87, 
Abg.  21.  III.  87,  Dauer  26  Tage.  —  Bruchinhalt:  Gangränöses,  Übel- 
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riechendes  Netz.    Colon  in   der  Bruchpforte.  —  Abtragung  des  Netzes. 
Radicaloperation.  —  Heilung  per  primam. 

t/.  2  Fälle  von  Amis  praelematuralis  bei  Danngangrän. 
Diese  beiden  Fälle  stammen  ans  der  Zeit,  wo  wir  hier  die  pri- 
märe Darmresection  noeh  nicht  regelmässig  aasführten. 

183.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (9  Tage).  —  Bergmann,  51  J.  alt. 
Aufn.  14.  IV.  84,  Abg.  16.  IV.  84,  Dauer  2  Tage.  Anamn.  u.  8 tat: 
Bruch  ausserhalb  scheinbar  reponirt,  aber  Fortdauer  der  Einklemmungser- 
scheinungen.  Bruch  jetzt  wieder  ausgetreten.  Derselbe  ist  hart  und  auf 
Druck  sehr  empfindlich.  Gedämpfter  Percussionsschall  über  demselben. 
Leib  sehr  aufgetrieben,  gespannt  und  schmerzhaft.  Beginnende  Pento- 
nitis,  Puls  leidlich  kräftig.  —  Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  quillt  Roth 
heraus  und  zeigt  es  sich,  dass  die  eingeklemmte  Ddnndarmschlinge  in 
ihren  unteren  Partien  gangränös  ist.  Ausspfllung  des  Sackes  mit  ^2  pro 
mille  Sublimat.  —  Erweiterung  des  schnürenden  Ringes.  Hervorziehen 
des  Darms,  nachdem  in  den  perforirten  Schenkel  ein  Gummidrain  ein- 
gebunden ist.  Jodoformgazetamponade  des  Bruchsackes.  Die  Darmschlinge 
locker  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  das  Drainrohr  aus  dem  Verband  her- 
ansgeleitet.  —  Das  Erbrechen  hört  auf.  32  Stdn.  post  operat.  Collaps 
und  Exitus.  Obduction:  Gangrän  der  ganzen  Darmschlinge.  Bauch- 
fell peritonitisch  geröthet  mit  fibrinösen  Auflagerungen. 

184.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (10  Tage).  —  Frau,  6ü  J^  alt.  Aufn. 
15.  V.  83,  Abg.  28.  V.  83,  Dauer  13  Tage.  Anamn.  u.  Stat:  Früher 
angeblich  ohne  Bruch ;  1 0  Tage  ante  op.  plötzliches  Auftreten  der  Hernie 
und  bald  darauf  Incarcerationssymptome,  Reposition  durch  Taxis;  darnach 
Dnrchgängigkeit  des  Darms  (Stuhl  und  Flatus),  aber  Persistenz  der  übrigen 
Incarcerationssymptome  (Erbrechen  und  localer  Schmerz).  —  Bruchsack 
grünlich  verfärbt.  Bruchinhalt:  Missfarbiges,  stinkendes,  aber  nicht  fäcu- 
lent  riechendes  Bruchwasser  und  ein  Littr6'scher  Darmwandbruch.  Das 
Divertikel  auf  der  Kuppe  nekrotisch;  im  Bereich  der  Nekrose  zwei  steck 
nadelkopfgrosse  Perforationen.  Am  Einschnürungsring  eine  erbsengrosse 
Perforationsöffnung  mit  zackigem  Rande.  Im  Divertikel  kein  fäculenter  In- 
halt. —  Erweiterung  der  sehr  engen  Bruchpforte  und  Hervorziehen  des 
Darms.  Angrenzende  Serosa  namentlich  des  zuführenden  Schenkels  injicirt. 
Excision  des  Gangränösen.  Annähung  der  Darmöffuung  ringsum.  Einlegen 
eines  Drains  in  den  zuführenden  Schenkel ;  aus  demselben  entleeren  sich 
reichliche  Massen  dünnflüssiger  fäculenter  Flüssigkeit.  —  Wasserbett.  — 
19.  IV.,  21.  IV.  u.  25.  IV.  Eitersenkungen  am  Oberschenkel  mit  Ferrum 
candens  gespalten.  Allmählicher  Kräfteverfall.  Exitus  13  Tage  post  ope- 
rationem  am  28.  V.  —  Obduction:  Keine  Peritonitis. 

F.   16  Fälle,  in  welchen  bei  gangränösem  Darm  die  primäre  Darm- 
resection und  Darmnah  l  ausgeführt  wurde. 

Die  primäre  Darmresection  war  indicirt,  wenn  sich  an  dem  her- 
vorgezogenen Darm  nekrotische  Stellen  mit  oder  ohne  Perforation 
fanden,  die  sich  nicht  durch  Darübernähen  des  Peritoneums  (wie  in 
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Fall  178)  verdecken*  Hessen.  —  Bei  noch  nicht  eingetretener  Perfo- 
ration wurde  die  Gangrän  angenommen,  wenn  der  Darm  an  der 
verdächtigen  Stelle  collabirt  war,  und  keine  Gefässe  in  dem  glanz- 
losen Peritoneum  verliefen. 

Operationsverfahren:  Hat  man  bei  der  Herniotomie  Darm- 
gangrän gefhnden,  so  wird,  falls  noch  keine  Perforation  besteht,  die 
Darmschlinge  —  nach  event.  Trennung  der  am  Einklemmungsring 
vorhandenen  Verwachsungen  —  vorgezogen,  incidirt  und  so  den  Fäcal- 
massen  freier  Abfluss  geschaffen.  Besteht  schon  Perforation,  so  wird 
der  Darminhalt  unter  energischer  Sublimatberieselung  in  ein  unter- 
gehaltenes Eiterbecken  laufen  gelassen;  kommen  keine  Fäces  mehr, 
so  wird  der  Darm,  nach  Lösung  etwaiger  Adhäsionen,  vorgezogen. 

Nunmehr  wird,  nachdem  das  ganze  Operationsterrain  grtlndlich 
desinficirt  und  mit  warmen  Borcompressen  bedeckt  ist,  zur  Wahl  der 
Resectionsstellen  geschritten.  Hierbei  gilt  der  Grundsatz,  dass  alles 
Verdächtige  entfernt  werden  muss,  damit  Resection  und  Naht  völlig 
im  gesunden  Darm  geschehen  könne,  wobei  es  auf  einige  Gentimeter 
Darm  mehr  nicht  ankommt. 

Ist  die  Wahl  getroffen,  so  wird  der  Darm  etwa  5  Cm.  von  der 
späteren  Resectionsstelle  entfernt  am  zuführenden  oder  auch  an  beiden 
Enden  provisorisch  ligirt,  um  den  Darminhalt  vom  Operationsterrain 
fernzuhalten.  Es  geschah  dies  in  den  irüheren  Fällen  durch  eine  locker 
geknüpfte  starke  Seidenligatur,  in  den  letzten  Fällen  nach  Rydygier 
durch  eine  einfache  circa  15  Gm.  lange  Darmklemme ;  diese  besteht 
ans  2  Holzstäbchen,  welche  von  beiden  Seiten  in  ein  Gummiröhr- 
chen  gesteckt  sind,  so  dass  sich  ihre  beiden  in  dem  Röhrchen 
steckenden  Enden  beinahe  berühren ,  die  freien  Enden  aber  jeder- 
seits  ca.  2  Gm.  herausragen.  Legt  man  beide  Stäbchen  nun  parallel 
und  verbindet  man  die  freien  Enden  durch  einen  feinen  Gummiring, 
so  werden  beide  Stäbchen  mit  einem  geringen  (durch  Verschieben 
in  dem  Gummirohr  leicht  zu  regulirenden)  Druck  gegen  einander 
gepresst. 

Nunmehr  wird  der  Darm  gereinigt,  mit  0,5  pro  mille  Sublimat- 
lösung  ausgespült  und  sodann  die  Resection  vollführt. 

Zunächst  wird  das  Mesenterium  mit  zwei  oder  mehr  starken 
Catgut-  oder  Seidenfäden  oder  auch  Gummiligaturen  unterbunden, 
und  zwar  werden  die  Fäden  mittelst  einer  Hohlsonde  in  der  Mitte 
des  zu  resecirenden  Stückes,  circa  2  Gm.  vom  Darm  entfernt  durch 
das  Mesenterium  durchgeführt  und  dann  nach  oben  und  unten  an 
den  Stellen,  wo  später  der  Darm  durchschnitten  werden  soll,  etwa 
1  Cm.  vom  Darm  entfernt  nochmals  durchgeführt  und  fest  geknüpft, 
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so  dass  das  Mesenterium  in  der  ganzen  Länge  des  zu  resecirenden 
Darmtbeiles  abgeschnürt  wird. 

Nun  wird  der  Darm  am  zuführenden  Ende  sowohl,  wie  am 
abführenden  mit  je  einem  Scherenschlage,  der  bis  an  die  Mesenterial- 
ligatnr  reicht,  durchtrennt,  und  zwar  wird  der  Schnitt,  um  die  Schnitt- 
flächen möglichst  gleich  gross  zu  machen,  an  dem  weiteren  (meist  zu- 
führenden —  vgl.  jedoch  Fall  193)  Ende  quer,  an  dem  engeren  (meist 
abführenden)  Ende  schräg  geführt,  so  nämlich,  dass  hier  an  der  Con- 
vezität  mehr  als  an  der  Goncavität  entfernt  wird.  Etwaige  Blutungen 
werden  durch  Einzelligaturen  gestillt  und  sodann  das  Mesenterium  vor 
seiner  Ligatur  längs  durchschnitten  und  sammt  dem  Darm  entfernt. 

Nach  nochmaliger  gründlicher  Desinfection  der  Darmenden  und 
des  Operationsterrains  und  nachdem  neue  warme  Borcompressen 
untergelegt  sind,  wird  zur  Darmnaht  geschritten. 

Dieselbe  wird  als  fortlaufende  Naht  mit  feinstem  Catgut  aus- 
geführt mittelst  der  Hagedorn 'sehen  rundspitzigen  Darmnadeln  und 
des  dazugehörigen  Nadelhalters  (kleinste  Form);  zur  Mucosanaht 
werden  stark  gekrümmte  Nadeln  (Vs  Ereisform),  zur  Serosanaht 
schwächer  gekrümmte  (^/s  Kreisform)  benutzt. 

Der  Darm  darf  nur  mit  den  Fingern  gefasst  werden,  wie  auch 
Hahn  mit  Recht  hervorgehoben. 

Es  wird  die  fortlaufende  Naht  angewendet,  weil  keine  andere 
Naht  die  Wundränder  so  gleichmässig  zusammenhält  und  so  rasch 
angelegt  werden  kann. 

Catgut  wird  verwendet,  weil  dasselbe  bald  resorbirt  wird  und 
weil  es  nicht  gleichgültig  erscheint,  ob  ein  Seidenfaden  oder  mehrere 
in  diesen  dünnen  Wänden  lange  Zeit  liegen  bleiben  und  möglicher- 
weise Unheil  anrichten  können.  Andererseits  fürchten  wir  gar  nichts 
von  der  schnellen  Resorption  des  Catgut,  da  nach  24  Stunden  bereits 
eine  genügende  Verklebung  eingetreten  ist,  wie  unsere  Obductionen 
beweisen.  Weiter  wird  bei  der  nach  der  Darmnaht  erfolgten  Durch- 
gängigkeit des  Darms  auch  keine  besondere  Spannung  des  Darms 
eintreten.  Schliesslich  ist  bei  dem  zarten,  leicht  zerreisslichen  Darm 
die  Festigkeit  des  Nähmaterials  von  keiner  Wichtigkeit,  da  dasselbe 
nichts  zu  halten  hat,  und  da  bei  wirklich  eintretender  Spannung  der 
Darm  eher  einreissen  würde,  als  ein  Zerreissen  des  Fadens  zu  be- 
iürchten  ist.  Dies  zeigt  sich  schon  bei  der  Darmnaht  selbst,  denn 
man  muss  darauf  achten,  dass  der  Faden  stets  genau  in  der  Richtung 
des  Stichkanals  durchgezogen  und  der  Darm  hierbei  nicht  gespannt 
wird,  weil  letzterer  sonst  einreissen  und  durchreissen  würde,  was  bei 
einem  sehr  brüchigen  Darm  (vgl.  Fall  185)  mehrfach  vorkam  und  zur 
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Bildang  einer  Eothfistel  VeranlassuDg  gab,  die  allerdings  in  14  Tagen 
heilte. 

Bei  AusfUhrang  der  Darmnaht  wird  nan  folgendermaassen  vor- 
gegangen: 

Die  beiden  Dannenden  werden  von  einem  Assistenten  gehalten 
nnd  möglichst  genähert.  Der  Operateur  hält  mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  den  zu  nähenden  Darm  und  sticht  mit  dem  Nadelhalter 
die  Nadel  durch,  fasst  immer  auch  mit  dem  Halter  nach,  möglichst 
so,  dass  er  sofort  mit  der  Nadel  weiter  nähen  kann. 

Zunächst  wird  die  Schleimhaut  fortlaufend  vereinigt  und  da- 
durch die  Gontinuität  des  Darmrohrs  hergestellt:  man  sticht  an  der 
dem  Mesenterialansatz  entsprechenden  Stelle  in  die  Mucosa  des  einen 
Darmendes  ein,  in  der  Muscularis  desselben  aus,  sodann  in  der  Muscu- 
laris  des  anderen  Endes  ein  und  in  dessen  Mucosa  aus  und  macht 
dann  den  ersten  Knoten,  dessen  freies  Fadenende  nicht  abgeschnitten 
werden  darf.  Es  kommt  so  dieser  erste  Knoten,  an  welchem,  wie 
wir  weiter  sehen  werden,  auch  die  Naht  endigt,  auf  die  Mucosa  und 
somit  in  das  Darmlumen  zu  liegen  und  nicht  zwischen  die  Darm- 
wände, sofern  man  die  verschiedenen  Schichten  desselben  als  Wände 
ansieht.  Es  wird  somit  vermieden,  dass  dieser  Ejioten  eme  schwache 
Stelle  in  der  Naht  bildetl  —  Von  diesem  ersten  Knoten  an  näht 
man  nun  fortlaufend  weiter,  indem  man  immer  in  die  Mucosa  des 
ersten  Endes  ein-,  in  dessen  Muscularis  aussticht,  sodann  in  die 
Muscularis  des  anderen  Endes  ein-  und  in  dessen  Mucosa  aussticht. 
Man  legt  die  Naht  gleichsam  von  innen  an.  Hat  man  die  Hälfte 
des  Darmlumens  auf  diese  Weise  vereinigt,  so  gelingt  es  wegen  der 
beständig  sich  verkleinernden  Oeffnung  im  Darm  nicht  mehr,  die 
Naht  in  dieser  Weise  anzulegen,  man  muss  vielmehr  die  zweite 
Hälfte  der  Naht  gewissermaassen  von  aussen  anlegen.  Zu  diesem 
Behufe  verfährt  man  folgendermaassen:  Hat  man,  nach  Beendigung 
der  ersten  Hälfte  der  Naht,  in  dem  ersten  Darmende  durch  die 
Mucosa  ein-  und  in  der  Muscularis  ausgestochen,  so  unterbricht  man 
jetzt  die  bisherige  Reihenfolge  und  führt  die  Nadel  auf  derselben 
Seite  etwa  1  bis  2  Millimeter  zurück  durch  die  Muscularis  ein  und 
aus  der  Mucosa  heraus,  um  auf  der  anderen  Seite  durch  die  Mucosa 
in  die  Muscularis  zu  kommen.  Nun  legt  man  die  zweite  Hälfte  der 
Naht  von  aussen  an,  indem  man  immer  in  die  Muscularis  des  ersten 
Darmendes  ein-  und  in  dessen  Mucosa  aus-,  sodann  in  die  Mucosa 
des  anderen  Darmendes  ein-  und  in  dessen  Muscularis  aussticht  u.  s.  f. 
(Den  Uebergang  von  der  inneren  zur  äusseren  Naht  kann  man 
auch  einfach  dadurch  vermitteln,  dass  man  auf  die  andere  Seite  des 
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Patienten  tritt  und  dann,  ohne  die  bisherige  Reihenfolge  der  Ein- 
und  Aasstiche  zu  unterbrechen,  gleichsam  in  umgekehrter  Richtung 
die  Nadel  weiter  führt.)  Nachdem  man  nun  diese  zweite  Hälfte  der 
Naht  gleichsam  von  aussen  angelegt  und  zum  Schluss  dicht  am  An- 
fangsknoten und  zwar  auf  der  Schleimhaut  ausgestochen  hat,  knüpft 
man  das  Fadenende  mit  dem  am  Knoten  stehen  gebliebenen  Anfangs- 
faden fest  zusammen,  so  dass  dieser  Knoten  sich  von  selbst  in  das 
Darmlumen  zurückzieht,  nachdem  die  beiden  Fadenenden  kurz  abge- 
schnitten sind.  Zugleich  werden  mit  der  Hoblsonde  die  durch  die  letzte 
Hälfte  der  Naht  etwa  nach  aussen  umgekrempelten  Wundränder  nach 
innen  eingestülpt,  damit  nicht  Mucosa  auf  Mncosa,  sondern  Muscularis 
auf  Muscularis  zu  liegen  kommt.  —  Diese  Schleimhautnaht  ist  mög- 
lichst dicht  anzulegen,  um  einen  vollständigen  Abschluss  der  Nabt- 
flächen  gegen  das  Darmlumen  herbeizufahren,  damit  kein  Darminhalt 
durchdringen  und  die  prima  intentio  der  Serosanaht  stören  könne. 

Die  Serosanaht  wird  gleichfalls  als  fortlaufende  Naht  mit  einem 
Faden  ausgeführt.  Man  beginnt  dieselbe  dicht  am  Darm  auf  der  einen 
Platte  des  Mesenteriums,  geht  (mit  fortlaufender  Naht)  auf  den  Darm 
über,  führt  sie  —  immer  als  Lembert'sche  Naht  —  um  den  ganzen 
Umfang  des  Darmes  herum,  und  beendigt  sie  auf  der  anderen  Platte 
des  Mesenteriums.  —  Die  Nadel  hierzu  muss  weniger  gebogen  sein 
(V^  Kreisform),  weil  eine  sehr  gekrümmte  sich  nicht  weit  genug  unter 
der  Serosa  durchführen  lassen  würde. 

Der  vernähte  Darm  wird  nach  Entfernung  der  provisorischen 
Ligatur  reponirt  und  der  Herniotomie  die  Radicaloperation  ange- 
schlossen. In  zweifelhaften  Fällen,  wo  man  das  Eintreten  einer 
Kothfistel  befürchtet,  trägt  man  den  Bruchsaek  ab,  lässt  die  Perito- 
nealwunde  offen  und  tamponirt.  Diese  letzte  Indication  war  z.  B. 
gegeben  in  Fall  185,  wo  es  zweifelhaft  war,  ob  ganz  im  Gesunden 
operirt  und  genäht  war,  und  wo  das  zuführende  Ende  sich  zu  dem 
abführenden  verhielt,  wie  etwa  der  Kopf  zum  Halse  eines  Gham- 
pagnerpfropfens,  wo  schon  eine  sofortige  weitere  Resection  erwogen 
war  und  nur  im  Hinblick  auf  den  Kräftezustand  des  Patienten  unter- 
blieb, und  wo  es  auch  dann  —  allerdings  unter  Bildung  einer  Koth- 
fistel —  4S  Tage  post  operationem  zur  völligen  Genesung  kam. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist,  im  Gegensatz  zu  den  einfachen 
Hemiotomien,  eine  strenge  Opiumbehandlung  und  absolute  Diät  noth- 
wendig,  da  der  Darm  ruhiggestellt  werden  muss,  bis  die  Serosa 
einigermaassen  verklebt  ist.  Wir  geben  deshalb  in  den  ersten 
12  Stdn.  post  operationem  2  Opiumpulver  ä  0,03  und  in  den  nächsten 
4  Tagen  (oder  auch  länger)  nach  Bedarf,  der  durch  etwaigen  Stuhl- 
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drang  oder  Brechneigung  angezeigt  wird,  2—3  mal  täglich  0,03  Opium 
in  Pulvern.  In  diesen  Tagen  erhält  der  Patient  gegen  den  Durst 
Eissttlckchen,  die  er  aber  nicht  hinunterschlucken  darf,  und  Wein. 
In  den  letzten  Tagen  der  ersten  Woche  erhält  Patient  schon  flttssige 
Diäty  z.  B.  Bouillon  und  Wein  mit  eingequirltem  Ei,  sowie  Milch  und 
leichte  Suppen.  Nach  ungefähr  8  Tagen  legt  man  Zwiebäcke,  so- 
dann gut  ausgebackenes  Weissbrod  zu,  die  der  Patient  aufgeweicht 
essen  darf.  Erst  in  der  dritten  Woche  bekommt  derselbe  eigentliche 
feste  Speisen,  von  denen  aber  bis  zu  seiner  Entlassung  alle  schwer 
verdaulichen,  den  Darm  belastenden  Sachen  ausgeschlossen  sind. 

Nach  den  ersten  3  Tagen,  wo  der  Stuhlgang  durch  Opium  retar- 
dirt  wird,  sorgt  man  fttr  möglichst  regelmässige  Defäcation  unter 
Vermeidung  von  Abitlhrmitteln  vermittelst  Irrigation  oder  vorsichtigem 
Gebrauch  der  Elysopompe. 

183.  Hern,  inguin.  dext.  ine.  (6  Tage).  —  Tischler,  48  J.  alt. 
Aufn.  21.  I.  86,  Abg.  10.  IIL  86,  Dauer  48  Tage. 

Anamn.  u.  Stat. :  Patient  wurde  am  15.  I.  86  wegen  Erbrechen 
und  Stuhlverstopfang  auf  die  innere  Station  aufgenommen.  In  der  rech- 
ten Inguinalgegend  eine  Geschwulst,  welche,  da  der  rechte  Hodensack 
leer  war,  fttr  den  Testikel  gehalten  wurde.  Die  Geschwulst  soll  immer 
vorhanden  gewesen  sein,  jedenfalls  weiss  der  Patient  nicht,  wann  sie  ent- 
standen ist.  6  Tage  lang  strenge  Opium-  und  Morpbiumtherapie  nebst 
Einlaufen.  Keine  besonderen  Schmerzen.  Leib  nicht  aufgetrieben ;  dabei 
aber  vollständiges  Fehlen  des  Stuhlgangs  und  der  Flatus.  21.  I.  Wegen 
Fehlen  der  Flatus  und  wegen  Empfindlichkeit  der  Inguinalgeschwulst,  so- 
wie der  angrenzenden  Bauchgegend  wird  bei  dem  auf  die  chirurgische 
Abtheilung  verlegten  Patienten  zur  Herniotomie  geschritten. 

Beim  Isoliren  der  dickknolligen,  derben  Geschwulst  reisst  eine  Stelle 
ein  und  es  erscheint  tief  dunkelblaue  Darmschleimhaut.  Die  Stelle  wird 
erweitert,  und  es  fliesst  dünner  Darminhalt  ab,  der  durch  Irrigation  fort- 
gespttlt  wird.  Der  durch  den  austretenden  Darminhalt  geleitete  und  in 
das  zuführende  Darmende  eingeführte  Finger  gelangt  in  eine  grosse  Höhle, 
so  dass  man  Dickdarm  vor  sich  zu  haben  glaubt;  es  ist  aber  aufgetrie- 
bener Dünndarm.  Nachdem  letzterer  vorgezogen  und  seines  Inhaltes  mög- 
lichst entleert  ist,  werden  12  Gm.  nach  vorheriger  provisorischer  Ligatur 
des  zuführenden  Endes  resecirt.  Da  die  Ungleichheit  der  beiden  Enden 
durch  ovale  Schnittführung  sich  nicht  völlig  ausgleichen  läset,  wird  wäh- 
rend der  ganzen  fortlaufenden  Mucosa-  und  Serosanaht  bei  jedem  Durch- 
stich die  Distanz  vom  vorhergehenden  an  dem  grösseren  zuführenden 
Ende  etwas  grösser,  an  dem  kleineren  abführenden  Ende  etwas  kleiner 
genommea,  so  dass  gleichsam  lauter  kleine  Zwickel  entstehen,  die  sich 
aber  durch  die  Elasticität  des  Gewebes  ausgleichen.  Die  Naht  wird  weiter 
durch  die  Succnlenz  und  Weichheit  des  Darms  erschwert;  der  Faden  darf 
daher  nur  mit  geringer  Gewalt  angezogen  werden,  reisst  aber  dennoch 
mehrmals  aus,  so  dass  eine  weitere  Resection  des  zuführenden  Endes 
schon  ins  Auge  gefasst  wird,  jedoch  wegen  schlechten  Pulses  unterbleibt. 
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Die  Defecte  werden  durch  einige  Einzelnfthte  der  Serosa  gedeckt.  Mit  dem 
Brnchsack  wird  der  atrophische,  fest  verwachsene  Hoden  abgetragen.  Keine 
Ligatur  des  Bruchsackes.  Tamponade  der  Hautwunde ,  darüber  einige 
Knopfnähte. 

Nach  der  Operation  guter  kräftiger  Puls,  kein  Fieber,  ausgezeicli- 
netes  subjectives  Befinden.  Am  Tage  post  operat.  Flatus ;  am  4.  Tage 
2  dttnne  Stühle.  Am  7.  Tage  4  Stühle,  2  Opiumpnlver  k  0,03.  Schlaf 
gut,  Zunge  etwas  trocken.  Am  S.Tage  Morgens  ein  dünner  Stuhl;  die 
schon  verklebte  Wunde  ist  aufgebrochen  und  entleert  fMculent  riechendes 
Secret.  Am  10.  Tage  ist  die  ganze  Wunde  offen.  Kein  Foetor  mehr. 
Bei  fortgesetzt  gutem  Allgemeinbefinden  schnelle  Schliessung  der  Wunde. 
Patient  wird  am  48.  Tage  völlig  geheilt  entlassen.  Heilung  (in  48  Tagen 
auf  dem  Wege  einer  Kothfistel). 

186.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (6  Tage.)  —  Maler,  61  J.  alt  Aufn.  11. 
V.  90,  Abg.  6.  VI.  90,  Dauer  26  Tage.  Status:  Alter  decrepider  Mann. 
Kindskopfgrosse  phlegmonöse  Scrotalhernie.  Puls  noch  gut.  Häufiges  Koth* 
erbrechen.  —  Schwierige  Excapsulirung  des  sehr  verdickten  Bruchsacks. 
Bei  Incision  desselben  Entleerung  von  Koth.  An  seiner  Innenfläche  finden 
sich  reichliche  Fibrinauflagerungen.  Schwierige  Entwirrung  des  Bruchin- 
haltes, derselbe  besteht  aus  Netzklumpen,  die  zum  Theil  nekrotisch  sind 
und  aus  einer  grossen  Dünndarmschlinge,  die  am  zuführenden  Theil  total 
nekrotisch  und  am  oberen  Schnürring  perforirt  itt,  während  der  abfahrende, 
im  unteren  Theile  des  Bruchsackes  gelegene  Theil  noch  gut  aussieht. 

Unterbindung  und  Abtragung  des  Netzes.  Resection  von  ca.  38  Cm. 
Dünndarm.  Abbinden  des  Mesenteriums  in  4  Portionen  mit  2  Gummi-  und 
2  Seidenligaturen.  Darmnaht.  Reposition  des  genähten  Darms.  Abtragen 
des  Bruchsackes  mit  Ferrum  candens.  Jodoformgazetamponade  der  Weich- 
theilwunde.    Keine  Radicaloperation.  —  Heilung  und  Erholung. 

187.  Hern.  ing.  dext.  ine.  (6  Tage.)  —  Nagelschmied,  68  J.  alt. 
Aufn.  13.  III.  85,  Abg.  14.  III.  5j5,  Dauer  1  Tag. 

Anamn.  u.  Stat.:  Bruch  bisher  nicht  bemerkt.  Seit  6  Tagen  keine 
Flatus,  Erbrechen,  leicht  aufgetriebener,  schmerzhafter  Leib.  Puls  dabei 
ziemlich  gut.  In  der  rechten  Leistengegend  ein  flacher  Tumor,  teigig 
anzufühlen,  mit  stark  gerötheten  Hautdecken. 

Bei  der  Operation  entleert  sich  nach  Eröffnung  des  Bruchsackes 
jauchige  Flüssigkeit.  Der  Bruchsack  ist  missfarbig  und  eiterig  infiltrirt. 
Inhalt:  Eine  gangränöse  Dünndarmschlinge.  Resection  eines  ca.  10  Cm. 
langen  Dünndarmstückes  unter  provisorischer  Ligatur  der  beiden  Enden» 
Fortlaufende  Naht  wie  gewöhnlich.  Exstirpation  des  Bruchsackes.  Radi- 
caloperation.   Hautwunde  nur  theil  weise  genäht. 

Im  Laufe  des  nächsten  Tages  knüpften  allmählich  Erscheinungen 
einer  Peritonitis  an  die  der  Einklemmung  sich  an. 

Exitus  36  Stunden  post  operat.  an  Peritonitis  purulentai,  die  sich 
aus  dem  jauchigen  Bruchsack  fortgepflanzt  hatte  und  deren  Anfänge  schon 
vor  der  Operation  bestanden.  Obduction:  Die  Därme  in  der  Operations- 
gegend sind  fest  mit  einander  verklebt,  so  dass  es  schwer  ist,  die  Naht- 
stelle zu  finden.  Als  dies  gelungen,  zeigt  es  sich,  dass  die  Naht  voll- 
kommen gehalten  hat,  und  dass  bei  AnfUllyng  des  Darms  mit  Wasser  kein 
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Tropfen  durchdringt.  Ein  Längsschnitt  zeigt  schöne  Heilung  der  Schleim- 
haut und  feste  Verklebung  der  Serosa  bei  vorgeschrittener  Resorption  des 
Catgut.  Das  Peritoneum  in  der  Oegend  der  Bruchpforte  und  von  dort 
ausstrahlend  matt,  trtlbe  und  geröthet.  Die  Peritonitis  ist  offenbar  aus 
dem  vereiterten  Brucbsack  fortgepflanzt.    Todesursache  Peritonitis. 

188.  Hern.  ing.  dext.  Inc.  (8  Tage).  —  Schuhmachermeister^  73  J. 
alt.     Aufn.  14.  XII.  85,  Abg.  16.  XII.  85,  Dauer  2  Tage. 

Anamn.  u.  Stat.:  Seit  mehreren  Jahren  bestehende  beiderseitige 
Inguinalhemie.  Die  .rechtsseitige  seit  4  Wochen  nicht  mehr  reponibel. 
Trotzdem  zeitweise  ein  Bruchband  getragen.  —  Seit  8  Tagen  Einklem- 
mungserscheinuogen.  Draussen  erfolglose  Taxisversuche.  Grosse  Schwäche, 
verfallene  Gesichtszüge,  kachektisches  Aussehen.  14.  XII.  Abends:  Auf 
Einlauf  erfolgt  ein  Stuhl;  Bruch  sehr  hart,  fest-knollig  sich  anfühlend.  Leib 
massig  aufgetrieben,  subnormale  Temperatur,  schwacher  Puls.  Hernio- 
tomie  (15.  XII.}:  Bei  Zug  am  Hoden  steigt  der  Bruch  mit  herab.  Nach 
Excapsulirung  des  durch  viele  Umhüllungen  verdickten  Bruchsackes  zeigt 
es  sich,  dass  derselbe  überall  mit  dem  Inhalt  innig  verbunden  ist,  jedoch 
gelingt  es,  an  einer  freien  Stelle  in  denselben  mit  dem  Finger  einzu- 
dringen. Unmöglichkeit,  die  Adhäsionen  zu  lösen.  Der  Darm  mit  dem 
Brucbsack  durch  einen  harten,  den  Darm  versch liessenden  Knoten  ver- 
wachsen, ähnliche  kleine  Knötchen  überall  auf  der  Serosa  des  Darms 
und  des  Mesenteriums.  Es  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  nach  vor- 
heriger provisorischer  Ligatur  des  zuführenden  Endes  ein  24  Cm.  langes 
Stück  des  Ileums  kurz  vor  dem  Cöcum  zu  reseciren.  Circuläre  Naht. 
Reposition.  Der  Bruchsack  war,  wie  mit  dem  Darm,  so  auch  mit  dem 
Samenstrang  fest  verwachsen.  Beim  Versuch  der  Trennung  starke  Blutung, 
deshalb  Wegnahme  des  vorher  durch  elastische  Ligatur  abgebundenen  Sa- 
menstranges mitsammt  dem  Hoden.  Radicaloperation.  —  Grosse  Schmer- 
zen im  Abdomen,  durch  Opium  wenig  gemindert.    Allmählicher  Collaps. 

Exitus  20  Stdn.  post  operat.  an  Collaps,  der  mit  einer  vorhandenen 
Krebskachexie  in  Znsammenhang  steht.  (Grosses  primäres  Carcinom  der 
Cardia  und  diffuse  Carcinose  des  Peritoneums.)  Obduction:  Carcinoma 
cardiae  ventriculi.  Ausgebreitete  Carcinose  des  Peritoneum,  welches  selbst 
spiegelglatt  und  von  normaler  Farbe  ist.  Serosa  an  der  Nahtstelle  ver- 
klebt. Die  Naht  übersteht  die  Wasserprobe  und  bleibt  auch  beim  Auf- 
bchneiden  des  Darms  völlig  intact. 

189.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (3  Tage).  —  Grundbesitzer,  53  J.  alt. 
Aufn.  20.  VL  SS,  Abg.  8.  VIL  88,  Dauer  18  Tage.  Anamn.:  Seit  Jahren 
bestehender,  erworbener,  rechtsseitiger  Schenkelbruch.  Bruchinhalt: 
Dunkelblaurother  Dünndarm,  der  an  einer  kleinen  linsengrossen  Stelle 
nekrotisch  ist.  Resection  eines  ca.  4  Cm.  langen  Stückes  Dünndarm.  Bruch- 
aack  nicht  unterbunden,  sondern  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  Verlauf 
glatt.    In  der  Nacht  post  operat.  die  ersten  Flatus.  —  Heilung  in  1 8  Tagen. 

IW.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (4  Tage).  —  Frau,  50  J.  alt.  Aufn. 
21.  XI.  84,  Abg.  21.  XIL  84,  Dauer  30  Tage.  Status:  Seit  4  Tagen 
Einklemmung  eines  grossen  rechtsseitigen  Schenkelbruches.  Nach  Eröff- 
nung des  Bruchsackes  zeigt  sich  ein  Stück  gangränösen  Dünndarms.  Pro- 
visorische Ligatur  des  zuführenden  Endes.    Resection  von  circa  9  Cm. 
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Fortlaufende  circuläre  Mucosa-  und  Serosanaht,  letztere  von  der  einen 
Platte  des  Mesenteriums  anfangend  und  auf  der  anderen  endigend.  Er- 
weiterung der  Bruchpforte  behufs  Reposition  des  Darms.  Radical- 
operation.     Naht  und  Drainage  der  Wunde. 

Präparat:  9  Gm.  resecirten  Dünndarms  mit  einer  grösseren  nekro- 
tischen und  leicht  zu  perforirenden  Stelle. 

Am  Abend  des  auf  die  Operation  folgenden  Tages  Flatus.  Am  5.  Tage 
mittelst  Eiysopompe  fester  Stuhlgang.  Kein  Fieber,  subjectives  Wohlbe* 
finden.  Am  12.  Tage  heftige  Leibschmerzen,  bei  denen  die  Temperatur 
auf  38^^  steigt  —  Am  30.  Tage  wird  Patientin  völlig  geheilt  entlassen. 

191.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (4  Tage).  —  Frau,  53  J.  alt.  Aufn. 
11.  II.  86,  Abg.  14.  III.  86,  Dauer  32  Tage.  Status:  Rechtsseitiger 
Schenkelbruch,  seit  langer  Zeit  bestehend.  Frtlhere  Einklemmungeu  sind 
immer  zurtlckgegangen.     Puls  gut. 

Bruchsack  mit  Darm  durch  dunkelrothe  Adhäsionen  verklebt,  die 
mit  dem  Finger  stumpf  getrennt  werden.  Darm  von  schwarzrother  Farbe, 
erweist  sich  als  Schlinge  des  Dünndarms  kurz  vor  seiner  Mündung  ins 
Cöoum;  der  Processus  vermiformis  tritt  bei  weiterer  Entwicklung  der 
Dttnndarmschlinge  aus  der  Bruchpforte.  Einschnürungsring  am  stärksten 
am  abführenden  Ende.  Das  provisorisch  llgirte,  zuführende  Ende  zeigt 
neben  einer  schwächeren  Einschnürungsfurche  in  seinem  weiteren  Verlaufe 
drei  alte  Narben,  die  den  Darm  in  Falten  legen,  und  die  von  den  oben 
erwähnten  früheren  Einklemmungen  herrühren.  Wegen  des  bedenklichen 
Aussehens  des  Darms  die  Resection  indicirt.  Eröffnung  des  nach  oben 
ligirten  Darms,  Ausspülung  mit  0,5  pro  mille  warmer  Sublimatlösung. 
Resection  von  circa  26  Gm.  Dünndarm.  Unterbindung  der  das  resecirte 
Darmstück  ernährenden  Mesenterialgefässe  durch  Einzelligaturen;  nur  die 
an  der  Spitze  des  stumpfwinkeligen  Mesenterialkeiles  befindlichen  wer- 
den durch  eine  Massenligatur  gefasst.  Bei  der  Serosanaht  des  Darms 
wird  ein  Theil  Mesenterium  wegen  des  (trotz  der  ovalen  Schnittftthrung 
am  abführenden  Ende)  zu  grossen  Lumens  des  zuführenden  Darmendes 
zum  Verschluss  mit  verwandt.  Reposition  durch  die  erweiterte  Bruch- 
pforte. Radicaloperation.  Reine  Naht,  sondern  Jodoformgazetam- 
ponade des  Wundraumes.  Das  resecirte  Darmstück  zeigt  in  seinem  ein- 
geklemmten Theil  eine  starke  Verdickung  der  Wand  durch  theils  frische, 
theils  schon  organisirte  Fibrinauflagerungen.  Die  Schleimhaut  ist  intact 
bis  auf  eine  pfenniggrosse  suspecte  Stelle. 

Nach  der  Operation  kein  Erbrechen  mehr.  Am  Abend  des  2.  Tages 
Flatus,  im  Verlauf  des  4.  Tages  2  mal  Stuhlgang.  Wunde  heilt  ohne  Reaction. 

Patientin  wird  am  32.  Tage  völlig  geheilt  entlassen,  trägt  Bruchband 
und  verrichtet  nach  8  Wochen  schon  alle  Feld-  und  Gartenarbeiten. 

192,  Hern.  crur.  dext.  ine.  (8  Tage).  —  Frau,  54  J.  alt.  Aufn.  8. 
XII.  89,  Abg.  10.  XII.  89,  Dauer  2 Tage.  Bruchinhalt:  Eine  cyanotische 
Dünndarmschlinge.  An  der  Schnürstelle  des  Darms  ein  brandiger  Fleck; 
der  beim  Hervorziehen  eine  kleine  Perforationsöffnung  zeigt.  —  Resec- 
tion eines  circa  10  Cm.  langen  Dünndarmstüokes.  Naht.  Radicalope- 
ration (Verschluss  der  Bruchpforte  durch  Naht). 

Anfangs  Alles  gut.    42  Stdn.  post  operat.  plötzliches  Wiedereintreten 
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heftiger  Obstructionserscheinangen.   Gollaps^  48  Stunden  post  Operationen] 
ExituB. 

Obdttction:  Darmnaht  fest  verklebt,  ttbersteht  die  Wasserprobe. 
Einige  starke  Verklebungen  in  der  Umgebung  der  Darmnaht,  die  jedoch 
dnrchans  keine  Undarchgängigkeit  des  Darms  bedingen.  Sämmtliche  Darm- 
schiingen sind  gieichmässig  gefüllt  und  meteoristisch  aufgetrieben.  Keine 
Peritonitis.  Herzmnscnlatur  schlaff,  Klappen  intact.  Lungen  und  Nieren 
ohne  besondere  Veränderungen.     Causa  mortis  ignota! 

193.  Hern.  crur.  dext.  ine.  (8  Tage).  —  Frau,  55  J.  alt.  Aufn. 
14.  XI.  89,  Abg.  16.  XI.  89,  Dauer  2  Tage.  Status:  Fast  fanstgrosse 
fluctuirende  Bruchgeschwulst.  Haut  über  derselben  phlegmonös  geröthet 
und  tfdematös.  Seit  8  Tagen  Obstructionserscheinungen,  aber  Flatus  und 
etwas  Stuhl. 

Bei  der  Incision,  die  schräg  von  aussen  oben  nach  unten  innen  verläuft, 
entleeren  sich  unter  zischendem  Geräusch  fäculent  riechende  Oase,  und 
es  findet  sich  das  Subcutaneum  infiltrirt  mit  einer  gelbbraunen  fäculenten 
Flüssigkeit,  welche  Infiltration  sich  bis  tief  in  die  intermusculären  Spalten 
des  Oberschenkels  hinein  erstreckt.  —  Ausräumung  dieser  Massen.  Vor- 
dringen bis  zur  Fossa  ovalis.  Hier  ein  über  wallnussgrosser,  schwarzbrau- 
ner, wie  geknittert  aussehender  Bruchsack,  aus  dessen  medialer  Partie  die 
fäculente  Masse  hervorquillt.  —  Breite  Spaltung  des  Bruchsackes,  dessen 
Innenseite  mit  reichlichen  fibrinösen  Auflagerungen  ausgekleidet  und  da- 
durch mit  dem  in  ihm  befindlichen  Darm  stellenweise  verklebt  ist.  Darm 
wallnnssgross  cyanotisch,  trägt  auf  der  convexen  Kuppe  eine  linsengrosse 
nekrotische  Stelle.  Medial  zieht  ein  breites  Schleimhautband  vom  Darm 
nach  der  Bruchpforte.  Vom  nekrotischen  Fleck  wird  die  vordere  Darmwand 
bis  zur  sichtbaren  Schleimhaut  incidirt.  Die  von  der  nekrotischen  Stelle 
lateral  gelegene  Schlinge  ergiebt  sich  als  das  abführende  Darmstück,  da  kein 
Inhalt  dem  eingeschobenen  Finger  folgte.  Das  medial  gelegene  Schleim- 
hautband stellt  *^/3  des  Darmlumens  des  zuführenden  Endes  dar.  Die  vor- 
dere Wand  des  zuführenden  Darmendes  ist,  soweit  die  Schleimhaut  vor- 
liegt, nekrotisch  geworden  und  weggespült  An  der  Demarcationslinie  ist 
der  Darm  mit  dem  Bruchsack  verwachsen,  so  dass  der  Darminhalt  die 
Schlinge  so  lange  passirt  hat,  bis  nach  Abstossung  der  vorderen  Wand 
der  Darminhalt  sich  zunächst  in  den  Bruchsack  und  weiter  in  die  Um- 
gebung zwischen  die  Muskeln  ergoss,  während  auch  dann  immer  noch 
ein  Theil  des  Darminhalts  nebst  Gasen  in  das  abführende  Ende  gelangen 
konnte;  die  Verklebung  des  Darms  mit  dem  Bruchsack  schützte  die 
Bauchhöhle. 

Freilegung  der  Bruchpforte  durch  Einschneiden  von  aussen  und  Durch- 
trennung des  Lig.  Pouparti,  um  besser  den  Darm  vorziehen  und  so  die 
Bauchhöhle  vor  Darminhalt  schützen  zu  können. 

Hervorziehen  des  Darmes.  Zuführendes  Ende  dünner  als  das  abfüh- 
rende; deutlicher  Beweis,  dass  keine  Unwegsamkeit  bestanden  hat.  Pro- 
visorisches Abbinden  der  Darmschlingen  mit  locker  umgelegten  Seiden- 
fäden. Schräge  Durchschneidung  des  Darms  am  zuführenden,  quere 
am  abführenden  Ende.  Unterbindung  des  Mesenteriums  mit  Catgut 
in  zwei  Partien.    Länge  des  resecirten  Darms  1 1  Cm.,  wahrscheinlich  dem 
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lieum  angehörig.  Länge  des  eingeklemmten  Sttlckes  8  Gm.  Fortlaufende 
Catgatnaht  der  Macosa  und  dann  der  Serosa. 

Bei  Beginn  der  Serosanaht  Blutung  aus  einem  verletzten  Mesenterial- 
gefäss.  Umsteohung  mittelst  einer  Einzelnaht.  Lösung  der  Seidenligaturen. 
Reposition  des  Darms  in  die  Peritonealhöhle  leieht.  Schliessung  des  Bruch- 
sackes durch  Steppn&hte.  Reinigung  der  grossen  Wundhöhle,  Aussptllen 
mit  10  proc.  Chlorzink  und  1  pro  mille  Sublimat.  Dauer  der  Operation  2  Stun- 
den. Bis  zum  nächsten  Morgen  Alles  gut;  bereits  Flatus.  Plötzlich  Zei- 
chen von  acuter  Obstruction;  Gefühl  von  Völle  im  Bauch,  keine  Flatus, 
Erbrechen.  Keine  Druckempfindlichkeit  des  Bauches.  Elysopompe  be- 
wirkt Entleerung  von  wenig  Flatus  und  Fäces.    Fortschreitender  Gollaps. 

Exitus  36  Stunden  post  operationem  an  Herzschwäche  infolge  von 
Fettdegeneration.  Obduction:  Keine  Peritonitis,  keine  Blutung,  Darm- 
naht hat  vorzüglich  gehalten,  ttbersteht  die  Wasserprobe.  Einige  Ver- 
klebungen unterhalb  der  Resectionsstelle  scheinen  eine  Abknickung  des 
Darms  daselbst  zu  bedingen.  Jedoch  spricht  dagegen,  dass  das  zuführende 
Ende  nicht  hochgradig  gefüllt  ist,  sondern  fast  ebenso  schlaff  erscheint  wie 
das  abführende.  Ausserdem  Verfettung  der  Herzmusculatur.  Fettdegene- 
ration der  Nieren.    Muskatnussleber.    Säufermagen  und  -Darm.    Potatrix. 

194.  Hern,  er ur.  d ext.  ine.  (8  Tage).  —  Wittwe,  59  J.  alt.  Aufn. 
13.  X.  89,  Abg.  14.  X.  89,  Dauer  1  Tag.  Status:  Haut  über  dem 
Bruch  geröthet.  Starke  Infiltration  des  umgebenden  Gewebes  und  des 
Bruchsackes.  Bruchinhalt  eine  gangränöse  Dtinndarmschlinge  mit  Per- 
foration. —  Resection  von  1 2  Gm.  Darm  und  fortlaufende  Darmnaht.  Ex- 
cision  des  infiltrirten  Gewebes  und  Zerstörung  mit  Ferrum  candens.  Auch 
die  ßauchdecken  sind  septisch  entzündet  und  phlegmonös  und  werden 
weithin  mit  Ferrum  candens  gespalten.  —  Keine  Radicaloperation. 

Exitus  22  Stunden  post  operationem  im  Gollaps.  Darmnaht  hat 
gut  gehalten,  übersteht  die  Wasserprobe.     Serosa  schon  fest  verklebt. 

195.  Hern,  er  ur.  d  ext.  ine.  (5  Tage).  —  Wittwe,  66  J.  alt.  Aufn. 
28.  XIL  85,  Abg.  29.  XIL  85,  Dauer  1  Tag.  Anamn.  u.  Stat.:  Kleine 
rechtsseitige  Schenkelhernie  seit  unbestimmter  Zeit  bestehend,  immer  repo- 
nibel,  nie  Bruchband.  Sehr  elende  Person  mit  hochgradiger  Kyphoskoliose, 
alten  asthmatischen  Beschwerden,  Anasarka  und  hochgradigem  Oedem  der 
unteren  Extremitäten. 

Bruchinhalt  eine  Dünndarmschlinge,  welche  durch  zahlreiche  Ad- 
häsionen am  Bruchsack  festgehalten  ist.  Beim  Vorziehen  reisst  der  an  der 
Bruchpforte  ebenfalls  festgewachsene  Darm  ein.  Energische  Sublimatirri- 
gation. Das  zuführende  obere  Ende  ist  entzündlich  geschwollen.  Mesen- 
terium sehr  zerreisslich.  Resection  eines  17  Gm.  langen  Dünndarmstückes. 
Naht  wie  gewöhnlich,  nur  werden  noch  3  besonders  weitfassende  Einzel- 
nähte durch  die  Serosa  gelegt. 

Trotzdem  Patientin  sehr  wenig  Ghloroform  bekommen  hat,  ist  sie  aus 
der  Narkose  kaum  zu  erwecken.  Erst  nach  l  Stunde  ist  sie  vollständig 
bei  Besinnung.     Nach  subcutanen  Kampherinjectionen  leidlicher  Puls. 

Exitus  im  Gollaps  12  Stunden  post  operationem  infolge  der  kypho- 
skoliotischen  Girculationsstörungen.  Obduction:  Die  Därme  sind  so 
völlig  miteinander  verklebt,  dass  die  Nahtstelle  ganz  bedeckt  ist  und  erst 
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nach  vorsichtiger  Lösung  der  Verklebnngen  sichtbar  wird.  Beim  Ein- 
giessen  von  Wasser  zeigt  sich  der  Darm  durchgängig  und  der  Verschluss 
vollkommen  solid.  Am  aufgeschnittenen  Darm  sieht  man,  wie  in  der  Naht 
die  Ränder  der  Serosa  2 — 2  V2  Mm.  breit  innig  miteinander  verklebt  nach 
dem  Innern  des  Darms  eingestülpt  sind,  wodurch  eine  kleine  ringförmige 
Leiste  innen  auf  der  Darmwand  gebildet  wird,  die  überall  von  der  gut 
vereinigten  Schleimhaut  bedeckt  ist  und  die  Wegsamkeit  des  Darms  nicht 
beeinträchtigt.  Es  fand  sich  also  schon  eine  Verklebung  der  Serosa  nach 
12  Stunden. 

196.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (48  Stdn.).  —  Frau,  48  J.  alt  Aufn. 
13.  IL  89,  Abg.  4.  III.  89,  Dauer  19  Tage.  Status:  Die  Haut  ttber  dem 
Bruch  geröthet.  Bruch  stark  gespannt  und  druckempfindlich.  Leib  weich. 
Subcutaneum  stark  serös  durchtränkt.  Beim  stumpfen  Eröffnen  des  Bruch- 
sackes entleert  sich  schmutzige,  hellgelbe,  tlbelriechende  Flttsigkeit.  Weite 
Durchschneidung  des  sehr  morschen  Bruchsackes  mit  der  Schere.  Bruch - 
inhalt  eine  dunkelrothe  Dttnndarmschlinge,  die  an  zwei  kleinen  Stellen  der 
Convexität  nekrotisch  ist.  Provisorische  Ligatur  der  nekrotischen  Partie 
mit  2  Seidenfädeu  und  Erweiterung  der  sehr  engen  Bruchpforte.  Starkes 
Hervordrängen  des  Dünndarms.  Das  zufährende,  sich  prall  fallende  Ende 
wird  in  einiger  Entfernung  mit  Seide  unterbunden.  Resection  von  circa 
7  Cm.  Dünndarm.  Das  abführende  Ende  wird  schräg  abgeschnitten  und  von 
einem  Assistenten  mit  dem  Finger  zugehalten.  Darmnaht  wie  gewöhn- 
lich. Reposition,  Abtragung  des  eiterig  infiltrirten  Bruchsackes.  Radi- 
caloperation  durch  Vernähen  des  Bmchsackes.  Einige  Knopf  nähte 
der  Haut,  Dauer  der  Narkose  iVi  Stunden.  Anstandslose  Heilung  in 
19  Tagen. 

IM.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (4  Tage).  —  Frau,  67  J.  alt.  Aufn. 
10.  Xn.  84,  Abg.  6.  L  85,  Dauer  27  Tage.  Status:  Bruchsack  schon 
vereitert,  mit  trüber  Jauche  gefüllt.  —  Darmschlinge  matsch,  schlaff, 
grau,  nekrotisch,  noch  nicht  perforirt  Resection  von  circa  13  Cm.  Dünn- 
darm, Darmnaht.  —  Radicaloperation.  Drainage.  Kein  Fieber.  Er- 
brechen bis  zum  2.  Tage  post  operat.  Aufstossen  bis  zum  5.  Tage.  Am 
Tage  post  operat.  die  ersten  Flatus.  Reichliche  Flatus  und  erster  Stuhl 
am  5.  Tage.  Darmpassage  von  da  ab  stets  offen.  Nie  Fieber.  Puls  von 
Anfang  an  unregelmässig.  Herz  etwas  nach  rechts  verbreitert,  nie  Ge- 
räusche.   Wunde  völlig  geheilt. 

Am  24. Tag  post  operat.  allerlei  Klagen:  Appetitlosigkeit,  Athemnoth, 
dabei  kein  Husten,  kein  Auswurf,  kein  Fieber,  Puls  kaum  fühlbar.  — 
Trotz  Eampher  in  grossen  Dosen  und  Digitalis  nach  vorübergehender 
Besserung  des  Befindens  GoUaps  und  Exitus  am  27.  Tage  post  operat.  — 
Obduction:  Doppelseitiger  Hydrothoraz.  Stenose  und  Insufficienz  der 
Mitralklappe.  Croupöse  Pneumonie  des  linken  Oberlappens.  Darmwunde 
geheilt,  kaum  auffindbar.  Heilung,  aber  Exitus  27  Tage  post  operat. 
an  Pneumonie  und  Mitralinsufficienz  (in  der  Statistik  als  geheilt  auf- 
geführt). 

198.  Hern.  crur.  sin.  ine.  (5  Stdn.).  —  Frau,  38  J.  alt.  Aufn. 
5.  IV.  88,  Abg.  20.  IV.  88,  Dauer  15  Tage.  —  Am  5.  IV.  88  Hernio- 
tomie  einer  seit  5  Stdn.  eingeklemmten  Schenkelhernie  (nicht  von  Hage- 
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dorn  ausgeführt).    Bruchinhalt:  Dttnndarmschlingen  mit  versehiedent- 
licheo  Adhäsionen,  jedoch  von  guter  Farbe.  —  Radicaloperation. 

Nach  der  Operation  bleibt  der  Leib  etwas  aufgetrieben.  Das  Er- 
brechen kehrt  wieder,  Stuhlgang  erfolgt  fast  gar  nicht,  keine  Flatus,  so 
dass  wegen  ünwegsamkeit  des  Darms  bei  Mangel  von  Fieber  und  Peri- 
tonitis 15  Tage  später  die  Operationswunde  geöflfhet  und  der  Schnitt  nach 
oben  Über  das  Poupart*sche  Band  erweitert  wurde.  Es  findet  sich  hier 
zwischen  der  Musculatur  eine  missfarbige,  gangränöse  Darmschlinge,  die 
wie  in  einem  Bruchsack  zwischen  den  Muskeln  liegt,  verwachsen  ist  und 
eine  völlige  Stenose  des  Darms  bedingt.  —  Resection  von  12  Gm.  Dünn- 
darm. —  Exitus  9V2  Stdn.  post  operationem  im  CoUaps.  Obduction: 
Keine  Peritonitis.  Reichliche,  dicke  Blutgerinnsel  in  der  Bauchhöhle.  Es 
findet  sich  ein  geöffnetes,  aber  thrombosirtes  Gefilss  am  Mesenterialstumpf, 
entsprechend  dem  resecirten  Darm.  An  den  inneren  Organen  nichts  Be- 
sonderes.   Todesursache:  Verblutung  (?). 

199.  Hern,  umbilic.  ine.  (14  Tage).  —  Rentier,  53  J.  alt.  Aufh. 
13. VII.  88,  Abg.  13. VII.  88,  Dauer  1  Tag.  Anamn.  u.  Stat:  Mori- 
bunder pnlsloser  Patient  mit  einer  kindskopfgrossen  phlegmonösen  Nabel- 
hernie. —  Bedeutende  allgemeine  Adipositas.  Völlige  Benommenheit,  so 
dass  ohne  Narkose  die  Ausräumung  der  grossen  mit  nekrotischen  und 
verjauchten  Netztheilen  gefüllten  Höhle  vorgenommen  werden  kann.  —  In 
der  Tiefe  findet  sich  eine  kleine  eingeklemmte  Dtlnndarmschlinge  mit 
Perforationsöffhung.  Resection  des  8  Cm.  langen  brandigen  DarmstUcks 
Reposition.  Keine  Radicaloperation,  sondern  Ausstopfnng  der  Wunde 
mit  Jodoformgaze.  10  Minuten  nach  Beendigung  der  Operation  Exitus 
an  schon  bestehender  allgemeiner  Sepsis.  Obduction:  Die  Reseotions- 
naht  völlig  geschlossen  und  fest,  übersteht  die  Wasserprobe.  Im  Abdomen 
starke  Verwachsungen  der  Därme  untereinander. 

2M.  Hern,  umbilic.  ine.  (6  Tage).  —  Frau,  64  J.  alt.  Aufn. 
30.  V.  90,  Abg.  26.  VI.  90,  Dauer  27  Tage.  Anamn.  u.  Stat.:  Seit 
Jahren  bestehende,  stets  irreponible,  seit  6  Tagen  incarcerirte  Umbilical- 
hernie.  Sehr  eorpulente,  kräftige  Frau;  Puls  schwach,  ab  und  zu  aus- 
setzend. Doppelfaustgrosser,  pseudofluctuirender  Tumor,  besonders  links 
und  etwas  unterhalb  des  Nabels  liegend. 

Operation:  Hautschnitt  schräg,  links  oben  vom  Nabel  beginnend 
und  unterhalb  desselben  die  Linea  alba  erreichend.  Beim  Eröffnen  des 
Bruchsackes  entleert  sich  etwas  trttb  seröse  Flüssigkeit.  Im  Bruch  ein 
gallertartiges,  leicht  zerfallendes  Gewebe,  das  mit  einer  vorliegenden  Dtlnn- 
darmschlinge zusammenhängt.  Dieses  (ein  Myxolipom,  wie  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab)  erstreckte  sich  besonders  in  eine  ampullen- 
artige  Ausstülpung  des  Bruchsackes  unterhalb  des  Nabels. 

Nacli  Erweiterung  der  Bruchpforte  wird  der  Darm  vorgezogen  und 
er  zeigt  sich  noch  eine  Strecke  weit  von  dieser  Neubildung  bedeckt  — 
Der  Darm  ist  tief  cyanotisch  und  sehr  morsch.  Beim  Versuch,  nur  das 
am  meisten  von  der  Neubildung  befallene  Darmsttlck  zu  reseciren,  reisst 
die  Serosa  ein  und  schiebt  sich  weit  über  den  Darm  zurtlck,  so  dass  zur 
Resection  einer  längeren  43  Cm.  langen  Dttnndarmschlinge  nach  proviso- 
rischer Unterbindung   am   abführenden  und  Abquetschung  mittelst  Holz- 
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atäbchen  am  zaftihrendeii  Ende  geschritten  werden  mnsste.  Das  zuge- 
hörige Mesenterium,  das  auch  zum  Theil  mit  der  Nenbildang  bedeckt 
war,  wird  in  zwei  Portionen  mittelst  Oummiligatur  unterbanden.  —  Fort- 
laufende Mucosa-  und  Serosanaht  des  sehr  brüchigen  Darms.  Reposition 
des  Darms.  —  Nun  wird  die  Neubildung  ringsum  vom  Bruchsack  gelöst 
und  ausgeschnitten.  Ein  Stück  Netz,  das  gleichfalls  mit  der  Neubil- 
dung verwachsen  war,  wird  abgebunden  und  mit  Ferrum  candens  ab- 
getragen. 

Die  fttnfmarkstttckgrosse  Bruchpforte  wird  mit  fortlaufender  Seiden- 
naht geschlossen,  die  Haut  durch  2  tiefgreifende  Plattennähte  und  fort- 
laufende Catgutnaht.  Die  Heilung  verlief  reactionslos  und  konnte  Pa- 
tientin am  27.  Tage  post  operat.  geheilt  entlassen  werden. 

Am  3,<VII.  (35.  Tag  post  operat.)  Auftreten  einer  universellen  Peri- 
tonitis, die  am  6.  VII.  (38.  Tag  post  operat.)  zum  Exitus  fahrt. 

Obduction:  Peritonitis  universalis  purnlenta.  An  der  Incisionsstelle 
sind  2  Dünndarmschlingen  fest  mit  der  fortlaufenden  Seidennaht  des  Peri- 
toneums verklebt.  Hinter  diesem  eine  doppeltfaustgrosse,  mit  dickflüssigem, 
hämorrhagischem  Eiter  erfüllte  Höhle.  In  dieser  liegen  die  beiden  gelösten 
Gummiligaturen  frei  da,  während  an  den  Stellen  des  Mesenteriums,  wo 
die  Liigatnren  gesessen  hatten,  sich  zwei  tiefe  Geschwüre  finden.  Die 
Darmnaht  hat  gehalten  und  ist  als .  ein  atrophischer  Ring  deutlich  erkenn- 
bar.    Schlaffes  Fettherz. 


Bezüglich  der  Länge  der  resecirten  Darmstttcke  gebe 
ich  folgende  Tabelle. 


Länge  des  rese- 
cirten Darm- 

Zahl  der 

Geheilt 

Gestorben 

stncks 

Fälle 

Fall 

Fall 

4  Cm. 

189 

__ 

7 

196 

— 

8    . 

— 

199 

9     « 

1 

190 

— 

10     • 

— 

167.  192 

11     . 

« 

193 

12    . 

185 

194.  198 

13    « 

t 

197*) 

— 

17     . 

— 

195 

24     - 

— 

1S8 

26    . 

191 



38     . 

186 

— 

43     - 

— 

200 

In  Summa 

16 

7 

9 

und  Cm.  Darm 

255 

108 

147 

also  im  Durch- 1 

schnitt  pro  Fall  } 

16 

15»/7 

16>/9 

Centimet. 

Darm) 

1)  starb  am  27.  Tage  an  croupöser  PnenmoDie. 
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MortaHtäi  der  Darmresectionen  nach  Einklemmungsdauer  {in  Tagen) 
und  Lebensalter  {in  Jahren). 
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Wie  ans  nnseren  Krankengeschichten  hervorgeht,  hat  sich  die 
hier  gettbte  Nahtmethode  darchans  bewährt.  In  sämmtiichen  zum 
ExitQS  gekommenen  Fällen  hat  die  Darmnaht  fest  gehalten.  Stets 
überstand  sie  die  Wasserprobe,  d.  h.  es  trat,  wenn  Wasser  anter  mas- 
sigem Druck  in  den  Darm  einfliessen  gelassen  wnrde,  kein  Tropfen 
Wasser  dnrch  die  Nahtstelle.  —  Schon  12  Standen  post  operationem 
erwiesen  sich  die  Serosae  fest  verklebt.  Von  den  Geheilten  ist  nur 
Fall  185,  wo  vielleicht  nicht  ganz  im  Gesanden  operirt  wurde  (s.  oben) 
auf  dem  Wege  einer  Kothfistel  in  32  Tagen  geheilt  —  Beiläufig  be- 
merke ich,  dass  Hagedorn  hier  bei  2  Pylorusresectionen  und 
3  Gastroenterostomien  ^)  die  Nähte  mit  demselben  dünnen  Gatgut  als 
fortlaufende  in  der  beschriebenen  Weise  ausgeführt  hat.  Auch  in 
allen  diesen  Fällen  ist  zunächst  prompteste  Heilung  erfolgt.  —  Es 
hat  sich  somit  die  hier  geübte  Methode  der  zweireihigen 
fortlaufenden  Naht  mit  dünnem  Catgut  als  durchaus 
sicher  bewährt. 

Mortalität. 

Von  unseren  200  Hemiotomirten  starben  in  Summa  29 1),  was  einen 
Mortalitätsprocentsatz  von  14,5  ausmacht  Bei  der  Hemiotomie  freier, 
nicht  incarcerirter  Hernien  erlebten  wir  keinen  Todesfall;  sämmtliche 
Todesfälle  betrafen  incarcerirte  Hernien. 


1)  Fall  197,  wo  am  24.  Tage  post  operat.  eine  acute  croupöse  Pneumonie 
auftrat,  die  am  27.  Tage  zum  Exitus  führte,  ist  als  geheUt  gerechnet. 

2)  Diese  5  Operationen  wurden  wegen  Carcinoma  ventriculi  ausgeführt  — 
Die  beiden  Pylorusresectionen  betrafen  2  sehr  elende  Frauen,  die  nach  der  Ope- 
ration wieder  zu  Kr&ften  und  gesundem  Aussehen  kamen.  W&hrend  die  eine 
sich  jetzt  nach  3  Jahren  der  besten  Gesundheit  erfreut  und  schwere  Arbeit  yer- 
richtet,  starb  die  andere  an  Beddiv  nach  18  Monaten.  —  Die  Gastroenterostomien 
betrafen  1  Mann  und  2  Frauen;  bei  allen  dreien  war  der  Erfolg  der  Operation  zu- 
nächst ein  guter. 
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Wenn  wir  die  speciellen  Todesarsachen  betrachten,  so  sehen  wir, 
dass  die  wenigsten  unserer  Patienten  an  den  directen  Folgen  der  Ope 
ration  gestorben  sind.  Man  muss  eben  bei  bestehender  Incarceration, 
die  einer  Taxis  nicht  weicht,  unbedingt  operiren,  ohne  Rücksicht 
anf  anderweitige  Zustände,  die  wohl  sonst  eine  Operation  contrain- 
diciren  wtlrden.    Es  ist  ja  nur  zu  gewinnen,  nichts  zu  verlieren. 

Von  den  Todesfällen,  die  der  Operation  unter  keinen  Umständen 
zur  Last  gelegt  werden  können,  erwähne  ich  zunächst  3,  wo  schon 
bei  der  Operation  sich  das  Bestehen  einer  allgemeinen  Peritonitis  her- 
ausstellte (Fall  149,  183,  187). 

Ebenso  ist  der  Operation  die  Schuld  nicht  beizumessen  in  2  un- 
rettbaren Fällen,  wo  an  moribunden,  pulslosen,  total  benommenen 
Patienten  operirt  wurde.  Es  sind  dies  Fall  150,  Laparotomie  bei 
einer  Hemia  obturatoria,  und  Fall  199,  wo  bei  allgemeiner  Sepsis  an 
der  gangränösen  Nabelhernie  eines  53jährigen  Hannes  ohne  Narkose 
die  Hemiotomie  und  Darmresection  ausgeführt  wurde.  —  Hier  er- 
wähne ich  auch  Fall  184,  wo  der  brandige  Littrö'sche  Bruch  einer 
60  jährigen  Frau  schon  ante  operationem  eine  weitgehende  Phlegmone 
der  Bauchdecken  und  des  Oberschenkels  hervorgerufen  hatte,  wo  ein 
Anus  praeternaturalis  angelegt  wurde  und  wo  am  13.  Tage  post  ope- 
rationem  der  Tod  an  Entkräftung  erfolgte. 

In  weiteren  9  Fällen  trat  der  Exitus  ein  als  Folge  von  Allge- 
meinerkrankungen, die  sonst  als  Gontraindication  für  grössere  Ope- 
rationen gelten.  —  Hierher  rechne  ich  zunächst  2  Fälle  (48,  137),  wo 
bei  notorischen  Potatoren  bald  nach  der  Operation  Delirium  tremens 
auftrat  und  binnen  48  Stunden  zum  Exitus  fahrte.  Weiterhin  starb 
ein  61  jähriger  Emphysematiker  (139)  14  Stunden  post  operat.  an  aus- 
gedehnter eiteriger  Bronchitis;  eine  Phthisica  mit  grossen  Cavemen 
(105)  erlag  am  7.  Tage  post  operationem  ihrem  Lungenleiden.  Eine 
66jährige  Frau  (195)  starb  12  Stunden  post  operat.  an  Herzschwäche 
und  Lungenödem  infolge  von  hochgradigen  kyphoskoliotischen  Circu- 
lationsstOrungen.  —  In  2  Fällen  (119, 175)  führte  bei  bestehender  chro- 
nischer Nephritis  ein  acut  auftretendes  Lungenödem  bald  nach  der 
Operation  den  Exitus  herbei.  Ein  67  jähriger,  sehr  elender  Mann  (140) 
starb  am  13.  Tage  post  operationem  an  senilem  Marasmus,  und  end- 
lich endigte  ein  73  jähriger  Mann  (188)  mit  Magencarcinom  und  disse- 
minirter  Peritonealcarcinose  20  Stunden  post  operat.  im  CoUaps. 

In  Fall  47  starb  der  57jährige  benommene,  collabirte  Patient 
gleich  nach  der  Operation  einer  eingeklemmten  Inguinalhemie  im 
CoUaps,  und  es  fand  sich  bei  der  Obduction  noch  eine  innere  Ein- 
klemmung. 
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Als  weitere  Todesursachen  erwähne  ich  einen  Fall  von  cronpöser 
Pneamonie  bei  einem  28  jährigen  Knecht  (153),  die  am  4.  Tage  post 
operationem  eintrat  nnd  am  10.  Tage  zum  Exitos  ftlhrte. 

Interessant  ist  eine  Reihe  von  4  Fällen  (143,  192,  193, 194),  wo 
bald  nach  der  Operation  HerzcoUaps  und  Exitus  eintrat,  ohne  dass 
bei  der  Obduction  eine  anderweitige  Todesursache  zu  eruiren  gewesen 
wäre.  In  allen  diesen  4  Fällen  bestand  die  Incarceration  schon  äusserst 
lange  (1  mal  4,  3  mal  je  8  Tage),  und  es  ist  wohl  verständlich,  dass 
das  durch  diese  colossale  Arbeit  ttberangestrengte,  abgearbeitete  Herz 
den  erneuten  Anforderungen,  welche  die  Operation  und  Narkose  an 
seine  Leistungsfähigkeit  stellten,  nicht  zu  gentLgen  vermochte  und 
dass  es  versagte.  Ob  vielleicht  noch  reflectorische  Vorgänge  hierbei 
im  Spiele  sind  (Shock),  lasse  ich  dahingestellt.  Ich  möchte  behaup- 
ten, dass  diese  Patienten  nicht  infolge  der  Operation,  sondern  infolge 
der  zu  langen  Einklemmungsdauer  gestorben  sind. 

Direct  der  Operation  fallen  folgende  7  Todesfälle  zur  Last: 

ä)  Fall  154,  wo  bei  einer  78jährigen  Frau  der  vorher  einge- 
klemmte Darm  nach  seiner  Reposition  neue  V erkleb un gen  in  ab- 
domine  eingegangen  war  und  wo  dann  durch  diese  Verklebungen 
eine  Abknickung  des  Darms  und  unter  erneuten  Obstructions- 
erscheinungen  3  Tage  post  operationem  der  Tod  der  decrepiden 
Frau  eintrat. 

b)  Fall  198:  Eine  38  jährige  Frau,  bei  der  die  Darmresection  aus- 
geführt war,  starb  91/2  Stunden  post  operat.  an  Verblutung  aus 
einem  Gefässe  des  Mesenterialstumpfes. 

c)  5  Fälle  erlagen  einer  im  Anschluss  an  die  Operation  frisch 
entstandenen  Peritonitis.  Zu  diesen  gehören  3  Fälle,  in  denen 
Perforationsperitonitis  nach  Reposition  des  gangränverdäch- 
tigen Darms  eintrat  (167,  169,  173),  da  man  dem  Darm  zu  viel  zu- 
getraut hatte.  —  Der  4.  hierher  gehörige  Fall  ist  folgender  (151): 
Ein  63  jähriger  Rentier  mit  allgemeiner  Adipositas  musste  nach  16  stün- 
diger Einklemmung  bei  hochgradiger  Athemnoth  und  Gyanose  her- 
niotomirt  werden.  Guter  Verlauf  bis  zum  6.  Tage,  dann  plötzliche 
Verschlimmerung  mit  Erscheinungen  von  Peritonitis.  Exitus  am 
7.  Tage  post  operationem.  —  Obduction:  Frische  universelle  Perito- 
nitis, deren  Ursache  nicht  zu  eruiren.  —  Der  5.  Todesfall  an  Peritonitis 
betrifft  eine  64  jährige  Frau  (Fall  200),  welcher  43  Cm.  Dünndarm 
resecirt  waren.  Dieselbe  war  schon  als  geheilt  entlassen,  als  sich 
am  30.  Tage  post  operationem  Erscheinungen  von  Peritonitis  ein- 
stellten, denen  sie  am  35.  Tage  post  opel'at.  erlag.  —  Bei  der  Ob- 
duction fand  sich  eine  universelle  Peritonitis,  die  ausgegangen  war 
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von  zwei  tiefen  Geschwüren  an  den  Unterbindongssteilen  des  Mesen- 
teriums. Hier  war  die  Infection  wahrscheinlich  ausgegangen  von  den 
vielleicht  nicht  genügend  desinficirten  Gummifäden,  die  zur  Mesen- 
terialligatur  verwendet  waren. 

In  einem  Falle  (148)  ist  die  Todesursache  nicht  angegeben.  — 
Was  speciell  die  Todesursachen  bei  der  Darmresection 
betrifft,  so  starben: 

a)  Fall  187:  68  jähriger  Mann  an  schon  ante  operat.  bestehender 

Peritonitis. 
«     199:  53  jähriger      ^        ^    schon  ante  operat.  bestehender 

Sepsis. 
ö)     *     195:66  jährige  Frau      ^    Lungenödem  infolge  von  Kypho- 
skoliose. 

*  188:  73 jähriger  Mann     *    Krebskachexie. 

e)     '    192:  54jährige  Frau      '    Herzcollaps  infolge  der   langen 

Einklemmungsdauer. 

*  193:  55jährige        ^  Wie  Fall  192  (Potatrix). 
'     194:  59jährige        •  Wie  Fall  192. 

d)     ^    198:  38jährige        ^       an  Verblutung. 

^    200:  64jährige        *        -»    frischer  Peritonitis. 

Wir  haben  also  unter  16  primären  Darmresectionen  9  Todesfälle, 
woraus  sich  ein  Mortalitätsprocentsatz  von  56,3  ergiebt.  —  Diese  an- 
scheinend hohe  Ziffer  erklärt  sich  aber  daraus,  dass  wir  selbst  die  ver- 
zweifeltsten Fälle  operiren  (vgl.  187, 199).  Besser  würde  die  Statistik, 
wenn  wir  zu  diesen  16  Fällen  noch  2  hinzufügen,  die  Hagedorn  in 
früherer  Zeit  operirt  hat.  Bei  diesen  wurde  jedoch  nur  eine  einfache 
Serosa-,  keine  Mucosanaht  angelegt.  Beide  kamen  zur  Heilung,  beide 
allerdings  auf  dem  Wege  einer  Kothfistel.  —  Rechnen  wir  diese  2 
Fälle  hinzu,  so  haben  wir  bei  Hagedornes  sämmtUchen  18  pri- 
mären Darmresectionen  9  TodestUlle,  was  eine  Mortalität  von  50  Proc. 
ergeben  würde.  Davon  sind  aber  nur  2  (»^  11  Proc.)  direct  infolge 
der  Operation  gestorben  (Fall  198  u.  200). 


Zum  Schluss  bringe  ich  noch  2  Tabellen,  welche  die  Abhängig- 
keit der  Heilungsdauer,  sowie  der  Mortalität  sämmtlicher  Hemloto- 
mien von  den  verschiedenen  Factoren  beleuchten  sollen. 

Tabelle  I  demonstrirt  die  Abhängigkeit  des  Mortalitätsprocent- 
satzes,  sowie  der  Heilungsdauer  vom  Lebensalter  ftlr  die  einzelnen 
Kategorien  der  Hernien.  —  Interessant  ist  es  zu  sehen,  dass  die  Auf- 
enthaltsdauer des  Patienten  in  der  Anstalt  in  den  einzelnen  Lebens- 
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Jahrzehnten  (abgesehen  Yom  ersten  Jahrzehnt)  und  ebenso  bei  den 
verschiedenen  Kategorien  im  Durchschnitt  dieselbe  ist;  insbesondere 
betone  ich,  dass  die  Darmresection  keine  Verlängerung  der  Aufent- 
haltsdauer bedingte.  —  Die  durchschnittliche  Aufenthaltsdauer  unserer 
Patienten  ist  eine  verhältnissmässig  lange,  was  sich  daraus  erklärt, 
dass  auf  unserer  communalen  Anstalt  die  Mehrzahl  der  Operirten 
bis  zur  vollkommen  wiedererlangten  Arbeits-  und  Erwerbsfähigkeit 
verbleiben  mussten,  d.  h.  bis  zur  Ausbildung  einer  festen  Narbe. 

Tabelle  II  zeigt  die  Abhängigkeit  des  Mortalitätsprocentsatzes 
der  eingeklemmten  Hernien  vom  Lebensalter  sowohl,  wie  von  der 
Dauer  der  Incarceration,  und  es  ist  interessant,  zu  verfolgen,  wie  mit 
den  einzelnen  Lebensjahren,  und  in  noch  stärkerer  Progression  mit 
der  Länge  der  Einklemmungsdauer  die  Mortalität  ansteigt.  Diese 
Tabelle  beweist  —  wenn  je  eine  Statistik  etwas  beweisen  kann  — 
die  Richtigkeit  des  Stromeyer'schen  Rathschlages:  „Wenn  Ihr 
am  Tage  zu  einem  eingeklemmten  Bruch  gerufen  werdet, 
so  lasst  die  Sonne  nicht  untergehen,  und  wenn  Ihr  Nachts 
gerufen  werdet,  so  lasst  sie  nicht  aufgehen,  eheihr  den- 
selben befreit  habt"!  — 
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XIII. 
Onkologische  Beiträge. 

Von 

Dr.  Th.  V.  DembowBki 

in  Wilno. 

(Mit  22  Abbildungen.) 

.  Das  Material  fttr  voretebende  HittheiluDg  stammt  ans  der  Dor- 
pater  chirurgischen  Klinik  des  zu  früh  verstorbenen  Prof.  Dr.  E. 
y.  Wahl,  dessen  Assistent  ich  im  Lanfe  der  Jahre  1882  und  1883  zu 
sein  die  Ehre  hatte.  Zn  meinen  damaligen  Pflichten  gehörte  auch 
die  mikroskopischa  Ausnutzung  des  klinischen  Materials.  Während 
dieser  2  Jahre  sind  einige  Fälle  vorgekommen,  die  den  Rahmen  des 
Gewöhnlichen  ttberschreitend  mehr  Zeit  und,  aufrichtig  gesagt,  mehr 
Erfahrung,  um  über  sie  ins  Klare  zu  kommen,  verlangten,  als  mir 
damals  zur  Verfttgung  stand.  Alle  diese  Tumoren,  zuerst  in  MüUer- 
scher  Flüssigkeit  sorgfältig  gehärtet,  waren  in  Alkohol  gut  conservirt. 
Nur  in  der  letzten  Zeit  habe  ich  die  Möglichkeit  gefunden,  die  frag- 
lichen Geschwülste  zu  untersuchen,  und  jetzt  möchte  ich  in  aller 
Kttrze  die  Resultate  meiner  Untersuchung  der  gelehrten  Welt  mit- 
theilen. 

I.  Chondro-Endothelioma  der  Haut. 

Im  ersten  Semester  1 883  war  in  die  Ambulanz  der  chirurgischen 
Klinik  eine  52  jährige  Frau  gekommen  mit  einer  erbsengrossen  Warze 
auf  der  rechten  Wange,  ungefähr  1  Zoll  vor  der  rechten  Ohrmuschel. 
Die  Patientin  behauptete,  dass  sie  sich  erinnerte,  diese  Warze  in  ihren 
jttngsten  Jahren  gehabt  zu  haben;  aber  da  sie  in  der  letzten  Zeit 
grösser  und  härter  geworden,  so  habe  sie  sich  entschlossen,  in  die 
Klinik  zu  gehen  und  um  die  Entfernung  dieser  Warze  zu  bitten.  Sie 
wurde  mit  einem  Scherenschlag  entfernt,  und  nachdem  die  kleine 
Wunde  antiseptisch  verbunden  war,  ging  die  Patientin  nach  Hause. 

Im  frischen  Zustand  der  Länge  nach  durchgeschnitten,  zeigte 
die  kleine  Warze  eine  normale  Hautbedeckung,  ziemlich  weiche  Grund- 
substanz mit  eingesprengten  Inseln  von  hyalinem  Knorpel. 
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Virchow  beschreibt  in  der  Arbeit:  ,,Ueber  die  Entstehang  des 

Enchondroma a.  s.  w/'  Appendicnlargebilde  am  Halse  und  auf  der 

Wange,  in  der  Nähe  des  äusseren  Ohres,  die  ans  Ejiorpel  bestehen 
nnd  welche  er  abgesprengte  anriculare  Enchondrome  nennt  Virchow 
sieht  sie  als  Theile  an,  ,,welche  ftir  die  Entwicklung  des  äosseren 
Ohres  bestimmt  waren  und  durch  Abweichung  in  der  ersten  Bildung 
eine  heterotope  Stelle  eingenommen  haben*'.  Aber  er  warnt  selbst 
davor,  diese  Erklärung  auf  alle  Fälle  zu  verallgemeinem,  denn  „da 

Fig.  1. 


Chondro-Endothelioma  der  Haut.    Schnitt  senkrecht  znr  Hautfläche  durch  die 
ganze  Warze.    Vergrössemng  7. 

die  Neubildung  von  Knorpel  auf  heteroplastischem  Wege  unzweifel- 
haft vorkommt,  so  steht  auch  theoretisch  der  Bildung  heteroplastischer 
Knorpelgeschwülste  nichts  entgegen'^ 

In  unserem  Falle  erlaubte  schon  die  Anamnese  nicht  den  kleinen 
Tumor  als  ein  abgesprengtes  auriculares  Enchondrom  aufzufassen. 
Die  Patientin  behauptete  ja,  dass  die  Warze  erst  in  der  letzten  Zeit 
härter  geworden,  früher  dagegen  immer  weich  gewesen  sein  sollte. 
Gegen  die  Anwendung  der  Theorie  von  verirrten  Keimen  auf  unseren 
Tumor  spricht  auch  die  mikroskopische  Untersuchung,  die  uns  in 
aller  Deutlichkeit  die  Entstehung  dieser  Knorpelinseln  zeigt  und  die 
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anamnestische  Angabe  bestätigt,  dass  die  Knorpelbildung  frischeren 
Datums  ist  und  sich  zur  Zeit  der  Operation  eben  vollzog. 

Gerade  die  Entwicklungsgeschichte  dieser  heteroplastischen  Knor- 
pelkerne bewegte  mich,  die  Resultate  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  Oeflfentlichkeit  zu  übergeben. 

Fig.  2. 


Gegend  des  Stieles  mit  cavernös  erweiterten  Gefässen,  die  mehr  nach  oben  mit  endo- 
thelialen Zellenmassen  sich  anfUllen.  a  eine  mit  Endothelwucherung  angefüllte 
CaTeme;  in  b  auch  schon  die  Knorpelbildung  im  vollsten  Gange;  bei  c  commoni- 
ciren  die  beiden  Cavernen.    d  mehr  oder  weniger  veränderte  Blutcoagula.   Vergr.  90. 

Die  Warze  ist  7  Mm.  hoch,  1  Cm.  breit  und  verjüngt  sich  zur  Basis 
bin  zu  einem  7  Mm.  breiten  Stiel.  Sie  ist  mit  normaler  Haut  bedeckt. 
Zwischen  der  Epidermis  und  der  fibrösen  Kapsel  des  Tumors  sieht  man 
fast  keine  Drüsen.     Sie  sind  in  desto  grösserer  Anzahl  in  der  Gegend 
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des  Stieles  angehäuft.  Das  eigentliche  Neoplasma  ist  überall  von  einer 
fibrösen  Kapsel  umgeben,  die  sich  am  Stiele  allmählich  verliert  und  den 
Eingang  für  die  OefUsse  freilässt.  Zusammen  mit  den  Gewissen  tritt 
durch  den  Stiel  eine  ziemlich  beträchtliche  Menge  fibrillären  Bindegewebes 
ein,  das  etwa  bis  zur  Mitte  der  Warze  in  ansehnlicher  Dicke  sich  fort- 
setzt, von  da  aber  in  immer  dünnere  Fächer  ausstrahlt,  um  einzelne  Lo- 
buli des  Tumors  zu  begrenzen.  Die  Gewisse,  welche  in  den  Tumor  hin- 
eintreten, sind  schon  im  Bereiche  des  Stieles  sehr  stark  und  unrcigelmässig 
erweitert.  Infolge  von  diesen  Ektasien  der  Gefässe  macht  die  ganze 
Gegend  des  Stieles  unter  dem  Mikroskop  den  Eindruck  eines  cavernösen 

Fig.  3. 


Cayerne  mit  Endothelwucherung.  a  blutfUhrende  Spalten  in  den  Zellenmassen.  Vergr.  300. 


Angioms.  Die  Lumina  dieser  GefUsse  sind  theils  mit  unveränderten  Blut- 
körperchen, theils  mit  unverkennbarem  Detritus  von  Blutgerinnseln  erfüllt 
Gleich  oberhalb  des  Stieles  gesellen  sich  zu  den  Ektasien  noch  wei- 
tere Veränderungen  an  den  Blutgefässen  hinzu,  die  schon  die  ersten  Sta- 
dien in  der  Entwicklung  des  Neoplasma  darbieten.  Auf  der  Fig.  2  u.  3 
sieht  man,  wie  die  ektatischen  Gefässe  näher  zum  Centrum  der  Warze  sich 
immer  vollständiger  mit  zelligen  Massen  erfüllen,  die  genetisch  mit  den 
Endothelien  dieser  Bluträume  in  allerdeutlichstem  Zusammenhang  stehen. 
In  einer  solchen  Caverne,  die  in  der  Fig.  3  bei  300facher  Vergrösserung 
gezeichnet  ist,  sieht  man,  wie  die  Endothelien  an   einigen  Stellen  noch 


Ookologische  Beitr&ge.  881 

normal  sind;  an  anderen  schon  aufgequollen,  in  Gestalt  von  cylindrischem 
Epithel  die  Wände  decken,  in  anderen  wieder  in  lebhafte  Wucherung  ge- 
rathen  sind  und  stellenweise  fast  vollständig  das  Lumen  obstruiren.  Die 
zelligen  Massen,  die  auf  diese  Weise  aus  den  Endothelien  entstehen, 
haben  überall  in  dem  Tumor  denselben  Charakter.  Die  Zellen  in  ihnen 
liegen  dicht  ohne  Intercellularsubstanz  nebeneinander,  aber  doch  deut- 
lich durch  feine  Linien  einer  Kittsubstanz  abgegrenzt.  Die  Zellen  sind 
meist  polygonal,  einige  mehr  spindelförmig.  Das  Protoplasma  sehr  fein 
granulirt  und  durchsichtig.  Die  Kerne  dieser  Zellen  sind  oval,  deut- 
lich contourirt  und  stark  körnig.  In  einzelnen  bemerkt  man  dunkler  ge- 
fllrbte,  nicht  glänzende  Kernkörperchen.  In  den  meisten  Zellen  gleicht 
die  Dicke  der  Protoplasmazone  einem  halben  bis  einem  ganzen  Diameter 

Fig.  4. 


Kleine  Caverne  fast  yollstündig  mit  Endothelzellen  ausgenillt.    c  blutftthrende  Spalten 
und  Lücken,    b  Knorpelkern.  Vergr.  300. 

des  Zellkerns.  Da,  wo  die  Zellen  in  grösseren  Massen  angehäuft  sind, 
bemerkt  man  hier  und  da  eine  Art  von  Vacuolenbildung,  indem  zwischen 
den  Zellen  Lücken  entstehen,  die  durch  untereinander  anastomosirende 
Fortsätze  der  sternförmig  gewordenen  Zellen  begrenzt  sind.  Die  Aus- 
füllung der  ektatischen  GefÜsse  mit  wuchernden  Endothelzellen  geschieht 
in  der  Weise,  dass  die  centralen  Partien  der  Lumina  mit  den  2^11enmassen 
vollgepfropft  sind,  während  in  den  Randpartien,  näher  zu  den  Gefi&sswän- 
den,  kleinere  und  grössere  spaltförmige  Räume  nachbleiben,  in  welchen 
das  Blut  circulirt  (vgl.  Fig.  2,  Fig.  3  a  und  Fig.  4  c).  Hier  und  da  wird 
ein  Theil  eines  solchen  blutfUhrenden  Spaltes  durch  weitergehende  Wuche- 
rung der  Zellen  allseitig  abgeschlossen.     Auf  einer  Serie  von  Schnitten 

Dentoche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XXIIL  Bd.  25 
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kann  man  sich  überzeugen,  daas  es  sich  in  solchen  Stellen  um  kleine, 
kugelförmige y  gelbgefkrbte  Körper  handelt,  die  deutliche  Prodncte  der 
regressiven  Metamorphose  des  Blutes  darstellen.  An  solche  Blntreste 
legen  sieh  Ewiebelschalenartig  Endothelzellen  an,  um  eine  Art  von  Perl- 
kugeln zu  bilden. 

Alle  die  bis  jezt  geschilderten  Vorgänge  stellen  nur  die  ersten  Sta- 
dien In  der  Entwicklung  unseres  Tumors  dar.  In  älteren  Partien,  wo 
diese  vorbereitenden  Processe  schon  abgelaufen  sind,  tritt  auf  diesem 
Boden  ein  neuer  Process  auf,  welcher  eben  dem  ganzen  Tumor  sein 
eigenthtimliches  Gepräge  liefert.  Nachdem  nämlich  die  Lumina  der  ekta- 
tischen  Oefässe  mit  wuchernden  Endothelzellen  fast  vollständig  ausgefüllt 
sind,  fangen  die  centralen  Partien  dieser  Zellenmassen  an,  sich  in  Knorpel- 
gewebe umzubilden.  Die  Fig.  4  stellt  eine  der  kleinsten  angiomatösen 
Cavernen  vor,  welche  einen  Knorpelkern  in  der  Mitte  der  Endothelmassen 
besitzt.  In  der  unteren  Partie  dieses  Knorpelkerns  bemerkt  man  am  besten 
den  Uebergang  von  Endothel-  in  Knorpelzellen.  Dieser  Umbildungspro- 
cess  lässt  sich  indessen  viel  besser  an  grösseren  Cavernen  stndiren. 

Bevor  ich  in  die  Einzelheiten  dieses  Processes  eingehe,  möchte 
ich  noch  etwas  über  die  allgemeine  Strnetur  des  Tumors  bemerken. 
Wie  man  in  der  Fig.  1  sehen  kann,  hat  der  ganze  Tumor  einen  ex- 
quisit gelappten  Bau.  Es  entspricht  nämlich  jeder  einzelne  Lobulns 
einer  angiomatösen  Caveme,  deren  Lumen  fast  vollständig  mit  Endo- 
thelzellen und  mit  aus  diesen  entstandenem  Knorpelgewebe  ausgefüllt 
ist.  Jeder  Lobulus  ist  ringsherum  von  fibrillärem  Bindegewebe  um- 
geben. Die  Stellen,  wo  die  Grenzen  zwischen  zwei  benachbarten 
Lobuli  verschwommen  sind,  sind  äusserst  selten.  Die  Randpartien  in 
den  Läppchen  bestehen  ans  endothelialen  Massen,  in  welchen  man  noch 
blutfUhrenden  Spalten  und  um  die  Blntreste  gebildeten  endothelialen 
Perlkugeln  begegnet;  während  die  centralen  Partien  vorwiegend  von 
Knorpelgewebe  eingenommen  sind.  Das  ist  der  allgemeine  Typus  in 
der  Structnr  der  einzelnen  Lobuli,  Abweichungen  kommen  insofern 
vor,  als  an  einzelnen  Stellen  die  Endothelmassen  sich  tiefer  in  die 
centrale  Knorpelinsel  einsenken,  an  anderen  wieder  (sehr  selten)  die 
snccessive  Umbildung  der  Endothel-  in  Knorpelzellen  bis  zu  der  fibril- 
lären  Kapsel  heranreicht.  Für  die  angegebene  Auffassung  der  Genese 
der  einzelnen  Lobuli  sprechen  sehr  deutlich  und  sind  sehr  charakte- 
ristisch solche  Stellen,  wo  zwei  Cavernen  miteinander  communiciren, 
welche  die  eben  geschilderten  Vorgänge  auf  verschiedenen  Stufen  der 
Entwicklung  darstellen.  Einen  solchen  Fall  sehen  wir  in  den  Figg.  1 
und  2,  wo  die  Cavernen  a  und  b  durch  die  ganz  enge  Spalte  c  mit- 
einander in  Verbindung  stehen.  In  beiden  Cavernen  und  in  der  Com- 
municationsöfhung  sieht  man  noch  frei  gebliebene  Stellen  (Spalten), 
in  welchen  man  hier  und  da  auch  Blutcoagulis  begegnet.    Aber  die 
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Fig.  5. 


Cayerne  a  ist  nar  mit  Endothelzellen  anyollständig  aasgefUllt,  während 
die  Cayerne  b  nur  znm  Tbeil  endotheliale  Massen,  grösstentheils  aber 
schon  Knorpelgewebe  enthält. 

Jetzt  möchte  ich  noch  zuletzt  die  Genese  des  Knorpelgewebes 
ans  den  Endothelzellen  näher  erörtern.  Wir  haben  schon  gesehen, 
dass  die  Endothelzellen 
in  grösseren  Haufen  die 
Bandpartien  jedes  Lobn- 
lus  einnehmen.  Aus  die- 
sen Haufen  trennen  sich 
zuerst  in  grösseren  Grup- 
pen die  Zellen  ab  durch 
Ablagerung  einer  hyali- 
nen Intercellularsnbstanz 
(Fig.  4,  5  u.  6).  Die  mei- 
sten dieser  Gruppen  stel- 
len Reihen  yon  Zellen  dar, 
die  radiär  zum  Centrum 
der  Knorpelinsel  gestellt 
sind.  Nach  der  Tiefe  hin 
werden  diese  Gruppen  im- 
mer kleiner.  Auf  diese 
Weise  entstehen  zuerst  ge- 
meinschaftliche Kapseln, 
die  eine  Anzahl  yon  En- 
dothelzellen in  sich  ein- 
schliessen.  Die  Zellen 
selbst  ändern  dabei  ihren 
Charakter.  Ihre  polygo- 
nale Gestalt  geht  allmäh- 
lich yerloren — sie  runden 
sich  ab.  Dabei  sind  die 
Zellen  yiel  kleiner  gewor- 
den und  zuletzt  in  den 
Partien,  wo  sie  in  grösse- 
ren, durch  hyaline  Inter- 
cellularsubstanz  isolirten  Gruppen  liegen,  ist  ihr  Protoplasma  stärker 
granulirt,  nimmt  yiel  intensiyere  Färbung  an  und  umgiebt  den  Kern 
mit  sehr  schmaler  Zone,  so  dass  in  manchen  Gruppen  nur  Kerne  an- 
gehäuft zu  sein  scheinen.  Mehr  zum  Centrum  einer  jeden  Knorpel- 
insel, also  in  den  älteren  Partien,  wo  die  Zellen  in  immer  kleinere 

25* 


KnorpelbilduDg  aus  den  Endothelzellen.  a  Haufen 
▼on  Blutkörperchen,  b  Blutcoagulum  in  einem  bei 
Endothelwuoherung  frei  gebliebenen  Spalt,  denen 
Endothelien  c  sich  allmählich  zu  Enorpelgewebe  um- 
bilden.  Vergr.  300. 
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Gruppen  zerfallen,  bellt  sich  das  Protoplasma  aof,  die  Zellen  wer- 
den grösser  and  die  Kerne  differenziren  sieb  wieder  dentlicber 
vom  Protoplasma,  obwobl  ibre  Färbnng  ancb  an  Intensität  beden- 
tend  abnimmt  Nur  nacbdem  die  Zellen  von  einander  vollständig 
dnreb  Intercellnlarsabstanz  isolirt  sind,  nebmen  sie  ganz  dentlicb  den 
Cbarakter  einer  Knorpelzelle  an.  Jede  Zelle  ist  von  einer  leicbt 
nacbweisbaren  Kapsel  umgeben,  und  nur  bier,  in  den  tiefisten,  d.  b. 
ältesten  Partien  jeder  Knorpelinsel  fangen  sie  an  als  typiscbe  Knorpel- 
zellen zu  leben:  man  siebt  Tbeilung  der  Kerne  in  einer  Zelle,  zwei 
Tocbterzellen  mit  ibren  Kapseln  in  einer  Mutterzelle  u.  s.  w.  Da  wo 
die  Zellen  in  der  Nabe  der  Randpartien  zu  grösseren  Gruppen  an- 
gebäuft  liegen,  ist  es  mir  niebt  gelungen  den  Process  der  Zellen- 

Fig.  6. 
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Erklärung  wie  bei  Fig.  5. 

tbeilung  zu  constatiren,  und  das  muss  icb  speciell  betonen,  dass  diese 
Randpartien  der  Knorpelinsel  mit  ibren  Zellengruppen  absolut  keine 
Aebnlicbkeit  mit  solcben  Processen  darbieten,  wie  wir  sie  an  den 
oberfläcblicben  Partien  eines  entzündeten  oder  durcb  eine  zellige 
Neubildung  arrodirten  Knorpels  seben  können.  In  diesen  Fällen  findet 
zuerst  eine  lebbafte  Tbeilung  der  Knorpelzellen  statt.  Je  näber  zur 
Oberfläcbe,  desto  grösser  wird  die  Zahl  der  Tocbterzellen,  welcbe  in 
deutlicb  erkennbarer  Mutterkapsel  eingescblossen  sind.  In  unserem 
kleinen  Tumor  baben  die  Zellen,  die  in  Gruppen  liegen,  nocb  keine 
Kapseln  (Fig.  5)  und  nur  in  der  Tiefe,  wo  sie  durcb  weitere  Abla- 
gerung von  Intercellularsubstanz  scbon  von  einander  ganz  isolirt  sind, 
kann  man  an  ibnen  eine  Kapsel  deutlicb  unterscbeiden.    An  einzelnen 
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Stellen  bat  die  Intercellalarsubstanz  einen  mehr  myxomatösen  Cha- 
rakter,  und  dann  nehmen  die  auseinandergedrängten  Zellen  stern- 
förmige Contoaren  an,  indem  sie  unter  einander  mit  langen,  feinen 
Ansiänfem  anastomosiren.  Zuweilen  dienen  solche  mjrxomatösen  Par- 
tien nur  als  Uebergangsstadium  zum  echten  Knorpelgewebe ,  indem 
die  Intercellalarsubstanz  sich  aufhellt,  die  Zellen  sich  abrunden,  die 
Ausläufer  verlieren  und  sich  mit  einer  Kapsel  umgeben. 

In  einer  Arbeit,  die  im  Laboratorium  von  Prof.  v.  Reckling- 
hausen gemacht  wurde,  hatWartmann^  eine  ganz  ähnliche  Ent- 
stehungsweise der  Enchondrome  beschrieben.  In  seinem  Falle  Nr.  II 
(p.  48)  beschreibt  er  die  Entstehung  des  Knorpels  aus  gewucherten 
endothelialen  Zellen  der  Blntcapillaren.  In  dem  Falle  Nr.  V  (p.  60 
u.  61)  schildert  er  eine  ähnliche  Umbildung  der  Endothelzellen  der 
Lymphcapillaren.  In  dem  Falle  Nr.  VI  handelt  es  sich  um  knorpelige 
Embolien  der  Blutgefässe,  wo  unter  dem  Einfluss  des  Embolus  die 
Endothelzellen  anfangen  zu  wuchern  und  das  Material  zum  Wachs- 
thum  des  ursprünglich  eingewanderten  Knorpels  liefern.  Schliesslich 
giebt  er  in  seinem  R6sam6  (p.  80)  noch  einmal  an,  wie  im  Allge- 
meinen aus  Ehidothelzellen  Knorpelgewebe  entstehen  kann. 

Somit  würde  mein  oben  beschriebener  Fall  als  Erweiterung  und 
Bestätigung  dieser  Beobachtungen  aus  dem  v.  Recklinghausen- 
schen  Laboratorium  dienen,  aber  da  die  Arbeiten  aus  der  Schute 
von  Prof.  y.  Recklinghausen  einer  Bestätigung  wohl  wenig  be- 
dürftig sind,  so  möchte  ich  den  Schlusssatz  meiner  Mittheilung  um- 
kehren und  sagen,  dass  in  der  vorangehenden  Arbeit  von  Wart  mann 
ich  eine  willkommene  Stütze  und  Berechtigung  zur  Veröffentlichung 
dieses  Falles  gefunden  habe. 

n.  Ein  Fall  von  sogenanntem  Cylindrom  (Epithelioma  microcysticum 
mit  naohtraglioher  Invasion  eines  Angioma  myzomatodes). 

Der  Tumor,  welchen  ieh  jetzt  beschreiben  werde,  gehört  zu  den 
Mischgeschwülsten,  welche  unter  dem  Namen:  Cylindrom  vielfach  be- 
schrieben worden  sind.  Ich  möchte  aber  weder  die  Richtigkeit  dieses 
Namens  aufrecht  erhalten,  noch  bestreiten.  Doch  muss  ich,  nach  den 
Erfahrungen,  die  ich  bei  der  Untersuchung  meines  Falles  gemacht  habe, 
bemerken,  dass  die  Tendenz,  die  fraglichen  Tumoren  aus  der  Gruppe 
der  Mischgeschwttlste  zu  isoliren  und  sie  mit  einem  besonderen  Namen 
zu  belegen,  mir  wohl  berechtigt  zu  sein  scheint.  In  der  That,  in 
allen  Mischgeschwülsten  —  wollen  wir  z.  B.  die  der  Parotis  nehmen  — 
haben  wir  eine  planlose  Mischung  der  Bestandtheile,  die  nur  neben- 

1)  Recherches  aar  renchondrome,  son  histologie  et  sa  genese.  1880, 
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einander  liegen  oder  wohl  ineinander  genetisch  übergehen,  jedoch 
keine  eingreifende  gegenseitige  Abhängigkeit  ihrer  Stmctor  documen- 
tiren.  In  den  Cylindromen  dagegen,  soweit  aus  einem  Fall  allge- 
meine Schltlsse  erlaubt  sind,  stehen  die  zusammensetzenden  Bestand- 
theile  in  einer  gegenseitigen  morphologischen  Abhängigkeit,  sind 
überall  nach  einem  einheitlichen  Plan  zum  Aufbau  der  complicirten 
Geschwulst  ausgenutzt,  woraus  eine  so  eigenthtlmliche,  organoide 
Strnctur  des  Tumors  resnltirt,  dass  derselbe  wohl  verdient,  durch  einen 
besonderen  Namen  aus  der  Gruppe  der  Mischgeschwttlste  hervorge- 
hoben zu  werden.  Mag  der  Name  Cylindrom  kein  passender  sein, 
derselbe  steht  gewiss  nicht  im  Einklang  mit  den  allgemeinen  Prin- 
cipien  unserer  Nomendatur  der  Geschwülste,  aber  er  hat  seine  Tra- 
dition und  Geschichte,  und  will  man  nicht  solche  Beschreibungen, 
wie  die  im  Titel  dieser  Mittheilung  von  mir  versuchsweise  angege- 
bene, benutzen,  so  muss  man  doch  bis  auf  Weiteres  beim  alten  Namen 
bleiben. 

Am  20.  October  1880  erschien  in  der  chirurgischen  Klinik  von 
Prof.  E.  V.  Wahl  zu  Dorpat  ein  Patient  mit  Cylindrom  der  Orbita, 
der  Stirn-  und  Nasenhöhle.  Dieser  Fall  wurde  damals  von  A.  Berg- 
mann als  Thema  zu  seiner  Inaugural- Dissertation  benutzt.  Es  sei 
mir  erlaubt,  aus  der  Dissertation  von  Bergmann  die  Krankheits- 
geschichte anzuführen. 

„J.  Rech,  45  Jahre  alt,  Landmann,  von  kräftigem  Bau,  gesundem 
Aussehen,  will  vor  etwa  1 V2  Jahren  bemerkt  haben,  dass  die  rechte  Nasen- 
hälfte nicht  mehr  so  gut  wie  früher  für  Luft  durchgängig  sei.  Dieser  Zu- 
stand verschlimmerte  sich  allmählich,  bis  es  etwa  vor  1  Jahr  zum  völligen 
Verschluss  der  betreffenden  Nasenhälfte  kam.  Vor  circa  1 0  Monaten  con- 
statirte  Patient  selbst  beim  Einführen  des  Fingers  in  das  rechte  Nasen- 
loch eine  Geschwulst.  Vor  6  Monaten  zeigte  sich  im  Gesicht  eine  Schwel- 
lung. Dieselbe  nahm  ihren  Ausgang  vom  in^ieren  Abschnitt  des  rechten 
unteren  Orbitalrandes  und  schritt  dann  allmählich  nach  unten  und  aussen 
fort.  Während  der  Ausbreitung  der  Geschwulst  im  Gesicht  hatte  Patient 
einige  Wochen  lang  heftige  Schmerzen.  Seit  Ende  Juli  hat  Patient  eine 
Vergrösserung  der  Geschwulst  nicht  bemerkt.  —  Seit  dem  Auftreten  der 
Geschwulst  hat  Patient  ab  und  zu  sehr  geringes  Nasenbluten  gehabt. 

Status  praesens  am  22.  October.  Auf  der  rechten  Seite  des  Ge- 
sichts eine  Geschwulst;  dieselbe  beginnt  dicht  unterhalb  des  Nasenrtlckens 
und  steigt  von  hier  ans,  den  Winkel  zwischen  Nase  und  Wange  ganz  aus- 
füllend, nach  aussen  hinab;  sie  bildet  eine  ganz  glelchmässig  gegen  die 
Wange  abfallende  Ebene  ohne  Anftreibungen  und  Höcker.  Grenze  der 
Geschwulst  nach  oben:  unterer  Augenhöhlenrand,  der  rechte  innere  Augen- 
winkel ist  frei.  Grenze  nach  unten :  unterer  Rand  des  Nasenflügels.  La- 
teral grenzt  sich  die  Geschwulst  in  nach  aussen  convexer  Linie  von  der 
Wange  .ab.    Der  am  weitesten  nach  aussen  gelegene  Punkt  dieser  Linie 
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ist  5  Cm.  Yom  Nasenrücken  entfernt.  Die  Nase  ist  stark  nach  links  ge- 
drängt, die  obere  Hälfte  der  rechten  Nasolabialfaite  verstrichen.  Das 
Septnm  ist  gegen  die  linke  Hälfte  der  Nasenhöhle  stark  vorgewölbt,  der 
untere  Rand  des  rechten  Nasenbeins  steht  etwa  V2  Cm.  höher,  als  der 
des  linken.  Das  rechte  Auge  tritt  etwas  stärker  hervor,  als  das  linke. 
Die  Lidspalte  ist  weit  weniger  geöflfnet  als  links.  Der  Bulbus  steht  kaum 
merklich  höher,  als  links.  Die  Bewegungen  des  Auges  sind  ganz  frei. 
Im  oberen  inneren  Winkel  der  Orbita,  dicht  hinter  dem  oberen  Augen- 
höhlenrande lässt  sich  ein  etwa  haselnussgrosser  Knoten  palpiren.  Die 
Palpation  der  Geschwulst,  tlber  der  die  Haut  verschiebbar  und  leicht  in 
Falten  aufzuheben,  ergiebt  dieselben  Grenzen  bis  auf  eine  kleine  Partie, 
die  unter  der  lateralen  Seite  der  Oberlippe  ftlhl-,  aber  nicht  sichtbar  ist 
Die  Fossa  canina  zeigt  sich  frei  von  Oeschwulstmassen.  In  ihrer  oberen 
Hälfte  fühlt  sich  die  Geschwulst  hart,  in  den  unteren  Partien  elastisch 
an.  Am  harten  Gaumen  ftthlt  sich,  der  Gegend  des  zweiten  oder  dritten 
Molarzahns  entsprechend,  eine  Stelle  etwas  weicher  an.  —  Im  Nasen- 
rachenraum ftthlt  man  aus  der  rechten  Choanenöffnung  einen  Wulst  her- 
vorragen, dessen  Consistenz  der  in  der  Nase  sichtbaren  höckerigen,  röth- 
liehen  Geschwulstmasse  gleich  ist:  fest-elastisch. 

Der  in  der  Orbita  fühlbare  Tumor,  jene  Partie  am  harten  Gaumen, 
die  den  Eindruck  machte,  als  sei  daselbst  der  Knochen  usurirt^  machte 
die  Diagnose  Sarkom  sehr  wahrscheinlich. 

Am  24.  October  wird  durch  die  Brnns'sche  Operation  die  vordere 
Fläche  des  Tumors  freigelegt.  Eine  Incision  in  die  Geschwulst  zeigt, 
dass  dieselbe  in  ihrem  Inneren  von  in  Zerfall  begriffenem  Blut  und  bröck- 
ligen zerreisslichen  Gewebsmassen  erfüllt  ist.  Die  Zerreisslichkeit  des 
Gewebes  Hess  von  einer  Entfernung  des  Tumors  durch  die  Präparation 
absehen  und  indicirte  die  Anwendung  des  scharfen  Löffels.  Es  erwies 
sich,  dass  die  Neubildung  die  Muscheln  und  Siebbeinzellen  zum  grössten 
Theil  zerstört  hatte.  An  der  oben  angeführten  Stelle  war  der  Proc.  pa- 
latinus  des  Oberkiefers  zerstört,  die  Stirnbeinhöhle  war  völlig  mit  Oe- 
schwulstmassen erfüllt  und  war  die  Neubildung  von  hier  in  die  Orbita 
durchgebrochen.  Nachdem  die  innere  Hälfte  des  oberen  Augenlides  vom 
Orbitalrande  abgelöst,  wird  der  in  der  Orbita  befindliche  Tumor  mit  dem 
scharfen  Löffel  und  der  Schere  gründlichst  entfernt.'' 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Materials  war  unter 
Leitung  von  Prof.  E.  Rosenberg  sehr  sorgfältig  ausgeführt  worden. 
Die  mit  dem  scharfen  Löffel  gewonnenen  Bröckel  und  zerfetzten  6e- 
websstückchen  waren  in  toto  gefärbt  und  in  Serienschnitte  zerlegt 
Doch  war  das  Resultat  dieser  mühseligen  Arbeit  recht  dürftig.  Es 
ist  Bergmann  nicht  gelungen,  die  zusammensetzenden  Bestandtbeile 
des  Tumors  morphologisch  genau  kennen  zu  lernen  und  ihre  gegen- 
seitige genetische  Abhängigkeit  zu  verfolgen.  Es  war  auch  nicht  an- 
ders möglich;  denn  die  durch  den  scharfen  Löffel  zerfetzten  Gewebs- 
stückchen  stellten  zur  Untersuchung  der  so  complicirten  Verhältniase 
ein  zu  ungünstiges  Material  dar. 
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Nach  der  ersten  Operation  Hessen  die  Recidive  auf  sich  nicht 
lange  warten.  Dieselbe  war  ausgefCLhrt  worden  am  24.  October 
1880,  und  im  Aogast  1883  wurde  schon  das  dritte  Recidiv  operirt. 
Es  ist  mir  gelangen,  das  Material  aus  diesen  drei  Recidivoperationen 
zu  sammeln,  und  ich  muss  betonen,  dass  es  sich  diesmal  nicht  um 
Gewebstrtimmer  handelte,  denn  Prof.  y.  Wahl  operirte  absichtlich 
Torwiegend  mit  Messer  und  Schere,  um  günstigere  Untersuchungs- 
objecte  zu  gewinnen. 

Doch  lassen  wir  in  aller  Kürze  die  Krankheitsgeschichte,  diese 
drei  Operationen  betreffend,  folgen. 

Beinahe  1  Jahr  nach  der  ersten  Operation  fühlte  sich  Patient  ganz 
wohl.  Im  April  18S2  bemerkte  er,  dass  seine  Nase  wieder  undurch- 
gängig  wurde  und  dabei  trat  abermals  eine  Schwellung  ein,  dieses  Mal 
aber  am  Rande  des  oberen  Augenlides.  Die  Secretion  aus  der  Nase  wurde 
reichlicher,  die  Schwellung  nahm  zu,  und  es  trat  Sohmerzhaftigkeit  ein. 
Den   11.  Mai  tritt  Patient  in  die  Klinik  ein. 

Die  Nase  ist  etwas  nach  rechts  verschoben  und  an  ihrer  Basis  nach 
links  hin  etwas  verbreitert.  Diese  scheinbare  Schwellung  derselben 
datirt  Patient  von  der  Operation  im  October  1880.  Für  Luft  ist  die 
Nase  nicht  vollständig  durchgängig;  doch  lässt  sich  in  derselben  weder 
durch  den  Spiegel,  noch  durch  die  digitale  Untersuchung  etwas  Abnor- 
mes nachweisen.  An  der  Nasenwurzel,  da  wo  die  Ansatzstelle  des  rech- 
ten Nasenbeins  an  das  Stirnbein  sich  befindet,  sieht  man  eine  kleine 
Narbe  gegen  den  rechten  inneren  Augenwinkel  hinziehen.  Das  rechte 
Auge  des  Patienten  steht  niedriger,  als  das  linke.  Der  Bulbus  ist  etwas 
nach  rechts  und  vorne  gedrängt,  die  Lidspalte  weniger  geöffnet,  als 
die  der  linken  Seite.  Auf  der  Stirn  zwischen  der  Ansatzstelle  der  Nasen- 
beine und  den  Augenbrauen  liegt  rechts  eine  Geschwulst,  die  etwa 
4  Cm.  gegen  die  Haargrenze  hinaufragt  und  sich  auf  der  Stirn  selbst  ver- 
breitet, so  dass  sie  über  den  rechten  Orbitalrand  in  frontaler  Richtung 
4  Cm.  breit  ist.  Dadurch  sind  die  Augenbrauen  der  rechten  Seite  ein 
wenig  nach  rechts  verschoben.  Ein  Fortsatz  der  Geschwulst  zieht  sich 
noch  als  ein  dünner  Streifen  zwischen  dem  rechten  Nasenbein  und  dem 
rechten  Auge  nach  dem  Gesicht  hin  und  reicht  bis  zum  inneren  Augen- 
winkel. Er  ist  etwa  1  Cm.  breit.  Die  Geschwulst  ftlhlt  sich  elastisch- 
weich an,  ja  macht  beinahe  den  Eindruck  der  Fluotuation.  Die  Haut 
über  derselben  ist  geröthet,  aber  vollständig  verschiebbar*  und  faltbar. 
An  der  Unterlage  ist  die  Geschwulst  fest  fixirt  und  scheint  mit  dem  Kno- 
chen verbacken.    Beim  Druck  ist  die  Geschwulst  sehr  schmerzhaft. 

Operation  am  15.  Mai.  Ein  Hautschnitt  von  der  Nasenwurzel  aus 
in  paralleler  Richtung  mit  dem  oberen  Orbitalrand  durch  das  obere  Augen- 
lid. Ein  zweiter,  der  senkrecht  auf  dem  ersten  lag,  von  der  Wurzel  der 
Nase  ausging  und  4  Cm.  weit  nach  oben  verlief.  Dadurch  war  ein  drei- 
eckiger Lappen  gebildet.  Dieser  wurde  abpräparirt  und  nun  lag  die  Ge- 
schwulstmasse, die  den  ganzen  Sinus  frontalis  einnahm,  dabei  aber  die 
vordere  Wand  derselben  durchbrochen  hatte,  frei  zu  Tage.  Da  aber  die 
ganze  Geschwulstmasse  entfernt  werden  sollte,  so  wurden  einige  Stücke 
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von  der  vordercD  Knochenwand  des  Sinus  frontalis  abgemeisselt  und  nnn 
die  Geschwulst  vermittelst  des  Elevatoriums  and  eines  Bistouris  von  der 
hinteren  Wand  des  Sinus  frontalis,  mit  dem  sie  innig  verbacken  war,  ab- 
gelöst. Dennoch  konnte  nicht  Alles  entfernt  werden,  und  es  wurde  des- 
halb noch  ein  Hautschnitt  gemacht,  der  parallel  der  linken  Augenbraue 
oberhalb  derselben  verlief.  Auch  hier  wurde  die  vordere  Wand  des  Sinus 
frontalis  abgemeisselt  und  alles  Krankhafte  mit  dem  scharfen  Löffel  ent- 
fernt. Da  jetzt  die  Palpation  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle  auch  Oe- 
schwulstmassen  erkennen  liess,  so  wurde  das  rechte  Auge  und  das  das- 
selbe umgebende  infiltrirte  Fettgewebe  ezstirpirt  und  auch  hier  aus  der 
Tiefe  die  Geschwulstmasse  mit  dem  scharfen  Löffel  weggenommen.  Jetzt 
wurde  der  Hautschnitt  durch  Nähte  vereinigt,  Drains  eingeführt,  die  Wunde 
mit  einem  Jodoformläppchen  bedeckt  und  letzteres  durch  ein  Tuch  um 
die  Stirn  fixirt.  Nach  der  Operation  3  Tage  lang  geringe  Blutung  aus 
der  Nase  und  ans  den  Drains.  Am  5.  Tage  die  Nähte  entfernt.  29.  Mai. 
Patient  wurde  mit  theilweise  vernarbter,  theil weise  oberflächlich  granu- 
lirender  Wunde  nach  Hause  entlassen.  — 

Bis  zum  September  1882  hat  Patient  keine  besonderen  Beschwer- 
den gehabt;  dann  constatirte  man  folgenden  Befund  am  6.  October 
1882.  Bei  der  Inspection  des  Gesichts  nimmt  man  eine  Hervorwölbung 
der  rechten  Wange  wahr,  und  bei  der  Palpation  lassen  sich  kleine,  fein- 
lappige Geschwulstmassen  durchfühlen;  doch  ist  die  Geschwulst  nicht  mit 
der  etwas  gerötheten  Haut  verbacken.  Die  Najse  ist  geröthet  und  ge- 
schwollen, und  im  rechten  Nasenloch  findet  man  ebenfalls  Geschwulst- 
massen von  hellbräunlicher  Färbung,  welche  eine  Undurchgängigkeit  der- 
selben für  die  Luft  bedingen;  auch  die  rechte  Choane  durch  die  Ge- 
schwulst erfüllt;  doch  kann  man  constatiren,  dass  dieselbe  nicht  mit  der 
Nasenschleimhaut  verwachsen  ist.  Die  Augenlider  sind  eingesunken,  und 
am  inneren  Orbitalrande  befindet  sich  ein  erbsengrosses  rundes  Loch,  aus 
welchem  sich  ein  wenig  mit  Blut  gemischten  Eiters  entleert  und  welches, 
wie  Patient  angiebt,  schon  seit  der  letzten  Operation  besteht.  Die  Gegend 
des  Sinus  frontalis  ist  wenig  vertieft  und  beim  Druck  sehr  schmerzhaft, 
wie  überall,  wo  die  Geschwulstmassen  vorhanden  sind,  die  Empfindlich- 
keit eine  sehr  grosse  ist. 

Operation  am  7.  October.  Die  Nase  wird  nach  Bruns  nach  links 
hin  aufgeklappt,  und  man  sieht  nun  die  ganze  Innenfläche  der  Nase, 
namentlich  der  rechten  Seite,  von  weichen  traubenförmigen  Massen  von 
hellbräunlichem  Colorit  erfüllt.  Nachdem  diese  Geschwnlstmassen  theils 
mit  dem  scharfen  Löffel,  theils  mit  der  Schere  entfernt  worden  waren, 
wird  nach  Tamponade  der  Nase  die  Highmorshöhle  eröffnet,  doch  frei 
von  Geschwulstmassen  gefunden.  Durch  einen  verticalen  Schnitt,  ent- 
sprechend der  früheren  Narbe,  wird  der  Sinus  frontalis  freigelegt,  und 
man  sieht  auch  ihn  von  denselben  Geschwulstmassen  ausgefüllt,  welche 
auch  hier  die  Eigenthümlichkeit  zeigen,  in  keinem  Zusammenhang  mit 
der  Haut  zu  stehen.  Beim  Entfernen  der  erkrankten  Partien  wird  ein 
kleines,  erbsengrosses  Loch  etwas  oberhalb  des  Processus  nasalis  des  Stirn- 
beins entdeckt,  welches  in  die  Schädelhöhle  führt  und  aus  welchem  sich 
ähnliche  Massen  mit  der  Pincette  herausbefördern  lassen.  Das  weitere 
Verfolgen  der  Geschwulst  in  die  Schädelhöhle  hinein  wird  unterlassen, 
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nur  noch  die  Augenhöhle  aller  ihrer  Oeschwnlstmaasen  entledigt.  Appli- 
cation eines  Tampons  in  die  Aagenhöhle,  die  Operatäonswnnden  durch 
Nähte  vereinigt,  worauf  ein  einfacher  leichter  Jodofonnverband  angelegt 
wird.  Die  Blutung  bei  der  Operation  war  recht  beträchtlich.  Am  30.  Oct 
verliess  Patient  die  Klinik  mit  vollständig  geheilten  Wunden.  Aus  der 
Orbita  hat  sich  während  der  letzten  24  Stunden  kein  Eiter  entleert  Die 
Empfindlichkeit  am  rechten  unteren  Orbitalrande  ist  fast  ganz  verschwun- 
den und  die  Nase,  wenn  auch  ein  wenig  verdickt,  so  doch  für  die  Luft 
vollständig  durchgängig. 

Den  11.  März  1883  tritt  Patient  wieder  in  die  Klinik  ein.  3  Monate 
nach  der  Operation  hatte  derselbe  über  nichts  zu  klagen.  Am  Anfang 
des  vorletzten  Monats  hatten  sich  jedoch  Schmerzen  in  der  rechten  Supra- 
orbitalgegend  mit  Kopfschmerzen  eingestellt,  die  bei  den  Bewegungen 
zunehmen  und  in  der  Ruhe  etwas  nachlassen ;  doch  haben  dieselben  meist 
den  nächtlichen  Schlaf  nicht  gestört.  Patient,  macht  in  der  Klinik  ein 
Erysipel  durch,  nach  dessen  Ablauf  er  nach  Hause  geschickt  wurde. 

Am  24.  August  1883  tritt  er  wieder  ein.  Im  letzten  Sommer  hatte 
Patient  abermals  ein  Erysipel.  Im  Juli  trat  wieder  ein  Recidiv  ein  mit 
Undurchgängigkeit  der  Nase  und  grosser  Empfindlichkeit  des  Gesichts. 

Bei  der  Inspection  des  Gesichts  nimmt  man  eine  Hervorwölbung  in 
der  rechten  Supraorbitalgegend  wahr,  die  circa  4  Cm.  über  den  oberen 
Orbitalrand  sich  hinaufzieht.  Dieselbe  geht  halbmondförmig  zum  äusse- 
ren Augenwinkel  und  zieht  sich  bis  zur  Fovea  canina  und  von  da  bis 
zum  rechten  Nasenflügel  hin.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  geröthet, 
doch  nicht  mit  derselben  verbacken.  Die  Empfindlichkeit  der  ganzen 
Gegend  ist  eine  äusserst  grosse.  Die  rechte  Nasenhälfte  ist  ftlr  Luft  un- 
durchgängig, schmerzhaft  und  entleert  ein  Secret.  Eine  Geschwulst  in 
derselben  ist  nicht  nachweisbar.  Die  rechten  Augenlider  sind  eingesunken 
und  tritt  zwischen  ihnen  ein  eiteriges  Secret  aus. 

Operation  am  2.  September.  Es  wird  zuerst  ein  dem  unteren  Or- 
bitalrande paralleler  Schnitt  geführt,  darauf  ein  zweiter  längs  dem  rechten 
Nasenflügel,  dann  die  Haut  zurttckpräparirt  Es  zeigt  sich  ein  höckeriger 
weisser  Tumor.  Derselbe  wird  umschnitten,  und  es  zeigt  sich,  dasa  er 
mit  dem  Knochen  im  Zusammenhang  steht.  Es  wird  ein  Stück  des  un- 
teren Orbitalrandes  ausgemeisselt  und  man  kommt  in  die  Highmorshöhle 
hinein,  welche  vom  Tumor  ausgefüllt  wird.  Beim  Entfernen  desselben 
wird  der  Nasenrachenraum  eröffnet.  Die  Reste  des  Tumors  wurden  mit 
dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Dann  wurde  ein  Schnitt  etwa  1  Cm.  über 
den  oberen  Orbitalrand  parallel  demselben  geführt,  auslaufend  zum 
Nasenrücken,  ein  Lappen  abpräparirt  und  das  Periost  entfernt.  Es 
präsentirte  sich  eine  vollständig  rauhe  Knochenfläche,  welche  mit  dem 
Meissel  entfernt  wurde.  Am  inneren  oberen  Augenhöhlenwinkel  kam 
man  in  die  durch  die  vorige  Operation  bereits  eröffnete  Stirnhöhle,  in 
welche  sich  der  Tumor  hineinzog.  Es  wurden  mit  der  Pincette  mehrere 
isoiirte,  kugelrunde,  erbsengrosse  Theile  des  Tumors  entfernt,  die  Stirn- 
höhle  dann  mit  dem  scharfen  Löffel  weiter  gereinigt,  bis  man  zum  Sieb- 
bein gelangte,  welches  dem  weiteren  Vorschreiten  eine  Grenze  setzte.  Die 
Blutung  war  eine  sehr  starke.    Die  Wundhöhle  wurde  mit  Sublimat  aus- 
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geaptilt  und  darauf  mit  Magisteriumtampons  tamponirt.  Verband.    5.  Sept. 
Die  Secundärnähte  werden  angelegt.    Drains. 

Die  entfernten  Massen  waren  sofort  in  MfUler'sche  Flüssigkeit 
and  dann  in  Alkohol  gelegt  worden,  mit  Ausnahme  der  Tbeile,  in 
welchen  Knochenstttckchen  zu  fühlen  waren  und  welche  zuerst  in 
Ghromsäurelösung  entkalkt  wurden. 

Von  vornherein  muss  ich  bemerken,  dass  die  bei  3  Kecidiv- 
operationen  entfernten  Gescbwulstmassen  sowohl  makroskopisch,  als 
ihrer  mikroskopischen  Structur  nach  ganz  ähnlich  waren.  Es  sei  nur 
bemerkt,  dass  die  bei  der  letzten  Operation  entfernte  vordere  Wand 
des  Oberkiefers  mit  mehr  compacten  Geschwulstpartien  das  günstigste 
Object  zur  Untersuchung  darstellte.  Dieser  Theil  war  nämlich  des- 
wegen so  compact,  weil  in  ihm  nur  die  kleinsten,  jüngsten  Geschwulst- 
theile  eingesprengt  waren,  sonst  war  die  Structur  des  Tumors  bei 
allen  Kecidiven  ganz  unverändert  geblieben. 

Was  zunächst  das  makroskopische  Bild  anbetrifft,  so  waren  beson- 
ders die  Theile  der  Geschwulst,  die  aus  den  Höhlen  (Sinus  frontalis, 
Scbädelhöhle,  Nase,  Antrum  Highmori)  entfernt  wurden,  sehr  weich,  durch- 
setzt von  ovalen  oder  rundlichen  Gebilden  bis  2  Cm.  im  grössten  Durch- 
messer, von  grauweisser  oder  röthlicher  Farbe.  Diese  traubenfOrmigen 
Gebilde  waren  entweder  in  lockerem  Bindegewebe  eingebettet,  aus  wel- 
chem sie  leicht  beim  Entfernen  herausgetrennt  wurden,  oder  sie  waren 
mit  Schleimbaut  bedeckt  und  nur  durch  einen  Stiel  mit  der  Gesammt- 
masse  verbunden.  Das  Ganze  war  einer  Traubenmole  nicht  unähnlich. 
Das  Gewebe  dieser  ovalen  oder  rundlichen  Gebilde  sab  schon  makrosko- 
pisch scbwammartig  aus  und  zeigte  an  Durchschnitten  deutlich  maschige 
Structur.  Die  bei  den  Operationen  entfernten  Wandungen  dieser  Höhlen 
(z.  B.  das  oben  erwähnte  Stück  des  Oberkiefers)  waren  in  ibrem  Gefüge 
erweicht,  verdickt,  zeigten  hier  und  da  eingesprengte  Partien  von  schwam- 
miger Structur  und  ihre  Oberfläche  war  meistens  mit  keulenförmigen 
Zotten  bedeckt,  die  auf  feinen  Stielen  sich  bis  zur  Höhe  von  einigen  Milli- 
metern erhoben.  Alle  diese  Zotten  stellen  (wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung nachgewiesen  hat)  Kunstproducte  dar,  so  dass  man  zur  Annahme 
einer  besonderen  Prädisposition  der  Gescbwulstmasse  gezwungen  ist,  in- 
folge welcher  es  durch  Einreissen  bei  der  Operation  zu  so  zahlreichen 
Zottenbildungen  kommt. 

Doch  wollen  wir  jetzt  zur  Beschreibung  des  feineren  Baues  unseres 
Tumors  schreiten. 

Früher  habe  ich  schon  erwähnt,  dass  die  compactere  verdickte  vor- 
dere Wand  des  Oberkiefers  besonders  instrnctive  Bilder  lieferte.  Auf  der 
Fig.  7  ist  der  Schnitt  Nr.  33  aus  der  Serie,  die  aus  diesem  Theil  ange- 
fertigt wurde,  dargestellt.  0  lu  diesem  Schnitt  sieht  man,  in  einem  fein- 
fibrillären  Stroma  eingesprengt,  Alveolen  von  verschiedener  Grösse.    Sei 


1)  Ich  muBB  bemerken,  dass  alle  Präparate  mit  Collodium  sorgfältig  durchtr&nkt 
und  in  Celloidin  eingebettet  waren.    Die  Serienschnitte  sind  von  V^^o  ^t^-  Dicke. 
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es  mir  erlaubt,  die  2^11en  dieser  Alveolen  bei  den  weiteren  Besprechun- 
gen als  epithelial  zu  bezeichnen  —  den  Beweis  dafür  bleibe  ich  dem 
Leser  ftlrs  Erste  schuldig.  Ein  vergleichendes  Studium  der  ganzen  Serie 
hat  mich  gelehrt,  dass  es  sich  um  wirkliche,  selbständige  Alveolen  han- 
delt und  nicht  etwa  um  Querschnitte  verschieden  gewundener  Schläuche, 
die  an  weiteren  Schnitten  doch  mit  einander  communiciren,  oder  in  ein- 
ander übergehen.  Die  Zellen  der  Alveolen  sind  von  verschiedener  Orösse ; 
nach  vielen  Messungen  kann  ich  ihren  Durchmesser  als  zwischen  4  und 
1 0  ß  schwankend  bestimmen.  Sie  liegen  ohne  Intercellularsubstanz  neben 
einander;    die    grösseren   sind   deutlich    polygonal.     Die  Zellkerne   sind 

Fig.  7. 


)'^M 


Cylindrom.    In  fein  fibrillftrcm  Stroma  eingesprengte  Alveolen,  deren  epitheliale 
Zellen  mit  oolloiden  Cysten  durchsetzt  sind.  Vergr.  90. 

bläschenförmig,  oval.  Die  Alveolen  stellen  nicht  solide  Zellenmassen  dar, 
sie  beherbergen  Cysten  verschiedener  Grösse,  die  mit  einer  Colloidmasse 
gefüllt  sind  (Epithelioma  microcysticum). 

Was  die  Entstehungsweise  dieser  Colloidmasse  anbetrifft,  so  lässt 
sie  sich  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  als  Secretionsproduct  der  Zel- 
len betrachten.  Meistens  handelt  es  sich  um  Degeneration  der  Zellen 
selbst,  die  zuerst  an  der  Peripherie  auftritt,  dann  immer  tiefer  fort- 
schreitet, zur  Atrophie  des  Zellenkerns  führt  und  schliesslich  die  ganze 
Zelle  in  eine  colloide  Scholle  umwandelt.  Diese  Schollen  behalten  zu- 
weilen ihre  morphologische  Selbständigkeit  und  stellen  dann  Bilder  dar, 
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als  ob  die  kleine  Cyste  mit  einer  wachsartigen  Masse  gefüllt  wäre, 
die  während  der  EbuUition  erstarrte  (Fig.  7  b).  Meistens  fliessen  die  ein- 
zelnen Schollen  doch  zusammen  zu  einer  homogenen  Masse,  in  welcher 
noch  hier  und  da  bläschenförmige  Gebilde  liegen.  Die  in  einigen  Bläs- 
chen noch  conservirten  und  erkennbaren  Kerne  lassen  sie  als  degenerirte 
Zellen  (Fig.  7  d,  d)  erkennen. 

Die  einzelnen  Cysten  stellen  meistens  allseitig  begrenzte  Hohlräume 
dar.  Wenn  man  genau  die  ganze  Serie  der  Schnitte  vergleicht,  so  kann  man 
hier  und  da  eine  offene  Communication  zwischen  zwei  benachbarten  Cysten 
vorfinden  — ,  aber  gegen  das  umliegende  Stroma  sind  die  CoUoidmassen 
immer  durch  eine  Schicht  epithelialer  Zellen  abgegrenzt.  Der  bläschen- 
förmige Charakter  der  kleinen  Cysten  documentirt  sich  auf  den  ersten 
Blick  hin  durch  solche  Bil- 
der, wie  Fig.  la  und  a,  Fig.  8. 
wo  ein  Zellenstratum  den  ^ 
Boden  einer  Masche  bildet 
—  Bilder,  welche  Präpara- 
ten ans  Lungenparenchym 
durchaus  ähnlich  sind,  wo 
eine  Wand  der  Lungenai- 
veole nicht  quer  durch- 
trennt wurde,  sondern  mit 
ihrer  ganzen  Fläche  in  den 
Schnitt  gefallen  ist  und 
als  Segment  einer  Kugel, 
mit  der  Concavität  nach 
oben  oder  nach  unten  ge- 
kehrt, in  der  Dicke  des 
Schnittes  liegt. 

Die  jüngsten  Formen 
de^  sich  ausbreitenden  Tu- 
mors sind  in  den  Lymph- 
geHlssen  zu  finden,  wo  sie 
als  mit  dem  Lymphstrom 
fortgeschleppte  metastati- 
sche Embolien  anzusehen 
sind.  Fig.  8  a  stellt  einen 
zeUigen  Embolus  dar,  wel 

eher  in  einem  LymphgefUss  stecken  geblieben  ist.  In  Fig.  9  sehen  wir 
schon  eine  weitere  Entwicklung  der  angesiedelten  Zellen  zu  einer  fUr  un- 
seren Tumor  charakteristischen  Alveole  mit  Cystenbildung  in  der  Mitte 
der  Zellen. 

Was  die  Grösse  der  Cysten  anbetrifft,  so  schwanken  sie  natürlich 
in  ziemlich  breiten  Grenzen.  Die  kleinsten  Cysten,  die  aus  einigen  colloid 
entarteten  Zellen  entstanden  sind,  haben  nicht  mehr  als  \b  ß  im  Durch- 
messer; die  meisten  Cysten  sind  nicht  grösser  als  90  ^,  aber  es  kommen 
solche  vor,  die  bis  0,5  Mm.  im  Durchmesser  haben. 

Mit  dem  Grösserwerden  der  Cysten  verändert  sich  auch  der  Cha- 
rakter der  sie  begrenzenden  Wandungen.    In  den  kleineren  ist  die  Grenze 


a  ein  Embolus  aus  den  epithelialen  Zellen  inner- 
halb eines  Lympbgefässes.  Vergr.  90. 

Fig  y 


Ebensolcher  Embolus,  aber   mit  Mikrooystenbil- 
dung  zwischen  den  Zellen.  Vergr.  90. 
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zwischen  der  begrenzenden  Zellen  und  denjenigen,  die  der  OoUoiddegenera- 
tion  anheim  gefallen,  den  Inhalt  der  sich  bildenden'Cyste  ausmachen  sollen, 

ziemlich  verschwommen. 
^^^'  ^^'  In  den  grösseren  Cysten 

dagegen  ist  der  Gontrast 
zwischen  dem  Inhalt  und 
der  Wand  so  scharf,  dass 
es  hier  und  da  den  Ein- 
druck macht,  als  ob  der 
Querschnitt  der  Wand 
den  Längsschnitt  eines 
mit  Zellen  gefällten 
Schlauches  darstelle  — 
eine  Täuschung,  die 
durch  das  Studium  der 
ganzen  Serie  der  Schnitte 
wohl  als  hinfällig  er- 
kannt werden  muss.  Da- 
bei kommt  es  in  den 
grösseren  Cysten  vor, 
dass  der  Inhalt  eine  Ver- 
flttssigung  erleidet,  die 
beim  Härten  zu  einer 
Schrumpfung  fuhrt,  wo- 
durch es  zu  Ltlckenbil- 
düng  zwischen  der  Wand 
und  dem  Inhalt  kommt. 
Auf  Fig.  10  ist  eine 
grosse  Cyste  abgebildet, 
in  welcher  der  Inhalt  sich 
unter  dem  Einflüsse  des 
Alkohols  von  der  Wand 
zurückgezogen  hat 

In  solchem  Zustande, 
wie  wir  sie  bis  jetzt  be- 
schrieben haben,  bleiben 
die  Alveolen  nur  bis  zu 
einer  bestimmten  Grösse, 
weiche  nicht  für  alle 
Alveolen  gleich  ist.  Es 
kommen  Alveolen  vor, 
welche  l,5Mm.im  Durch- 
messer haben  und  nur 
aus  epithelialen ,  mit 
kleinen  Cysten  durch- 
setzten Zellenmassen  be- 
stehen. 

Ein  Theil  einer  grösseren  Alveole,  in  welche  bei  a  sich  eine  ^®^     ^®™    weiteren 

bindegewebige  gefässhaltige  Sprosse  einsenkt.   Vergr.  90.      Wachsthum  treten   Ver- 


Eine  grössere  Mil^rooyste  mit  mehr  flüssigem  Inhalt  und 

schärferer  Abgrenzung  der  Wandungen  gegen  den  Inhalt. 

Vfcrgr.  300. 
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änderimgeD  ein,  die  man  als  Vaacnlarisation  oder  OrgaDisation  der  Cysten 
bezeichnen  könnte.  In  Fig.  1 1  ist  das  Anfangsstadium  dieses  Processes 
dargestellt.  Bei  a  dringt  in  die  Alveole  ein  GeßUs  hinein,  welches,  von 
losem  Bindegewebe  omgeben,  die  Wandungen  einer  Cyste  nach  der  anderen 
durchbricht  und  die  kleinen  Hohlräume  erfüllt.  Wenn  man  nur  einen 
Schnitt  betrachtet,  könnte  man  meinen,  dass  es  sich  um  ein  bindegewebiges 
Septum  handelt,  um  welches  sich  die  Alveole  bei  ihrem  Wachsthum  sack- 
förmig herumgelegt  hat.  Aber  wenn  man  die  vor-  und  nachfolgenden 
Schnitte  aus  derselben  Serie  durchmustert,  so  tiberzeugt  man  sich  leicht, 
dass  es  sich  in  der  That  um  eine  gefässhaltige,  bindegewebige  Sprosse  han- 
delt; denn  diese  Einkerbung  (bei  a)  in  den  runden  Contouren  der  Alveole 
ist  nur  auf  zwei  Schnitten  (Nr.  12  u.  13)  zu  sehen,  und  auf  den  Schnitten 
Nr.  11  u.  14  ist  der  Rand  der  Alveole  an  dieser  Stelle  nicht  mehr  unter- 
brochen.   Auf  dem  Schnitt 

Nr.  13,  nach  welchem  un-  ^^^  ^^• 

sere  Fig.  11  angefertigt 
ist,  ist  diese  bindegewebige 
Sprosse  an  der  Stelle  a  30  /^ 
dick,  und  da  sie  nur  an 
zwei  Schnitten  existirt,  je- 
der von  V^o  Mm.  Dicke,  so 
ist  ihr  zweiter  Durchmes- 
ser (senkrecht  zur  Schnitt- 
fläche) gleich  40  /i. 

Einmal  in  die  Alveole 
eingedrungen ,  verbreiten 
sich  die  Gewisse  immer  wei- 
ter, indem  sie  die  Wände 
der  Cysten  durchbohren  und 
in  die  kleinen  Hohlräume 
hineintreten.  Fig.  12  stellt 
bei  stärkerer  (300)  Ver- 
grösserung  diesen  Process 
noch  einmal  dar.  Man  sieht 
hier,  wie  ein  Gefäss  in  die 
kleine  Cyste  eindringt.  Die  Eingangsöffnung  ist  fast  rund  und  hat  an 
ihrer  breitesten  Stelle  nicht  mehr  als  \%  ß  Durchmesser. 

Der  fortschreitende  Process  der  Vascularisation  der  Cysten  schafft 
in  späteren  Stadien  ganz  eigenthtimliche  Bilder,  welche  nur  durch  müh- 
sames Studium  der  Scbnittserien  aufgeklärt  werden  können.  Wenn  man 
bedenkt,  dass  von  einer  schon  vascularisirten  Cyste  ans  die  herumliegen- 
den Cysten  der  Reihe  nach  vascularisirt  werden,  dass  durch  das  Wachs- 
thum des  mit  den  Gefksseu  eindringenden  Bindegewebes  die  ursprünglich 
vascularisirte  Cyste  ausgedehnt  und  vergrössert-wird,  und  die  Eingangs- 
pforten, die  in  die  benachbarten  Cysten  führen,  auch  immer  breiter  wer- 
den, so  kann  man  sich  vorstellen,  wie  complicirt  schliesslich  die  Structur 
in  solchen  Partien  wird.  Die  räthselhafte  Construction  wird  dadurch  noch 
complicirter,  dass  die  Cysten,  die  in  derselben  Alveole  liegen,  ganz  nah 
von  dem  Vascularisationsbezirk ,  ohne  von  dem  Process  selbst  ergriffen 


Eine  kleine  Mikrocyste,  in  welche  sich  ein  Gefilas 
einbohrt.   Vergr.  300. 
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za  werden,   durch   da8  Wachstbum   der   schon  vascularisirten  Cysten    za 
spaltförmigen  Lücken  comprimirt  werden  können. 

Dieses  Stadium  des  Processes  stellt  unsere  Fig.  13  dar.  A  ist  die 
sehr  grosse,  ursprtlnglich  vascuiarisirte  Cyste.  An  der  Zeichnung  rechts 
sieht  man  zu  engen  Spalten  comprimirte  benachbarte  Cysten,  die  dem 
Vascularisationsprocesse  nicht  anheimgefallen  sind.  Von  der  Wand  der 
Cyste  Ä  erhebt  sich  eine  Anzahl  von  Auswüchsen  und  Sprossen ,  deren 
wirkliche  Bedeutung  nur  durch  das  Studium  der  folgenden  Schnitte  aus 
derselben  Serie  erkannt  werden  kann.   In  den  Figg.  1 4,  1 5, 1 6  u.  1 7  (S.  397) 

Fig.  13. 


-  ff 


Ein  grosserer  Hohlraum  //,  von  ^velchem  aus  die  benachbarten  kleineren  Räume  (wie  a) 
der  Reihe  nach  vascularisirt  werden.    Schnitt  Nr.  70.  Vergr.  300. 


habe  ich  nur  in  Contourzeichnungen  die  Oegend  der  Auswüchse  h  und  c 
dargestellt.  Dabei  muss  erwähnt  werden,  dass  die  Fig.  13  dem  Schnitte 
Nr.  70  entnommen  ist  und  die  Fig.  17  dieselbe  Stelle  aus  dem  Schnitte 
Nr.  78  darstellt,  d.  h.,  dass  wir  durch  dieses  Studium  uns  über  die 
wirkliche  Form  der  Fortsätze  h  und  c  im  Verlaufe  von  0,18  Mm.  orien- 
tiren;  denn  jeder  Schnitt  in  dieser  Serie  ist  Vso  Mm.  dick.  Auf  dieser 
Serie  von  Schnitten  sehen  wir,  wie  diese  Auswüchse  immer  grösser  wer- 
den, sich  immer  mehr  einander  mit  ihren  Enden  nähern,  in  der  Fig.  16 
schon   confluiren   und  in  der  folgenden  Figur   der  von   ihnen   begrenzte 
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Rjmm  a  noch  enger  wird.  An  weiteren  hier  nicht  abgehildeten  Schnitten 
sieht  man  den  Boden  des  Raumes  in  der  Dicke  des  Schnittes  liegen. 
Durch  diesen  Vergleich  der  nachfolgenden  Schnitte  aus  derselben  Serie 
haben  wir  uns  also  überzeugt,  dass  b  und  c  nicht  etwa  cylindrische  poly- 
pöse Auswüchse  sind;  sondern  dass  es  sich  hier  um  Querschnitte  der 
Wände  handelt,  die  den  Raum  A  Yon   dem  kleineren  Raum  a  trennen, 

Fig.  14 
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Fig.  16.  Fig.  17. 
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Fig.  14  stellt  aas  dem  Schnitt  73  i  ^^  ContouraeichnuDg  die  Gegend  des  kleineren 
riß.  lö      .        -       .  '       76  >  Baumei  a  (Fig.  13)  nut  zwei  Auswtlchsen  b 

FJf.lT      :        :       :  :        78l  und  c  dar. 

nur  dass  dieser  Schnitt  (Fig.  13)  die  sehr  breit  gewordene  Eingangsöffnung 
für  die  Geftsse  getroffen  hat.  Da  die  Cyste  A  ringsherum  Yon  ähnlich 
mit  ihr  communicirenden  Hohlräumen  umgeben  ist,  so  stellt  sie  gewiaser- 
maassen  eine  Centralhalle  für  den  betreffenden  Vascularisationsbezirk  dar, 

DantMhe  ZeitMhrifl  t  Chirurgie.  XXXIL  Bd.  26 
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an  deren  Wandangen  die  später  ▼ascnlarislrten  Cysten  wie  Wandtaschen 
aufsitzen. 

An  dem  Schnitte  Nr.  70,  welchem  die  Fig.  13  entnommen  ist,  sieht 
man  noch  ein  ganz  eigenthümliches  Verhalten  der  Gefilsse  in  dem  kleinen 
Räume  a.  Rechts  an  der  Wand  angelangt,  kriechen  sie  an  derselben  fort 
und  liegen  dabei  sehr  nahe  aneinander.  Man  kann  sagen,  dass  stellenweise 
die  Wand  mit  den  Capillaren  austapezirt  ist 

Da  wir  einmal  von  dem  Verhalten  der  Gefksse  innerhalb  dieser 
kleinen  Räume  sprechen,  die  vor  der  Vascularisation  wohl  begrenzte  col- 
loide  MikroCysten  darstellten,  so  müssen  wir  noch  ganz  eigenthttmlicher 

Bilder  gedenken,  welche  mich 
Fig.  18.  hauptsächlich    veranlassten, 

bei  der  Definition  unseres 
Tumors  von  der  Invasion 
eines  plexiformen  Angioms 
zu  schreiben.  Eis  kommt  näm- 
lich sehr  oft  vor,  dass  ein  ca- 
pillares  Qefäss,  in  eine  kleine 
Cyste  angelangt,  ohne  sich 
weiter  zu  verästeln  und  die- 
selbe Dicke  behaltend,  dort 
viele  Windungen  und  Schlin- 
gen nach  Art  eines  Glome- 
rulus  macht.  Vielleicht  ge- 
hört zu  derselben  ELategorie 
auch  der  von  Billroth  ^) 
beschriebene  Tumor  glome- 
rulosus.  Fig.  18  stellt  den 
Querschnitt  einer  Cyste  dar,  die  mit  den  Windungen  eines  Capillarge- 
fässes   fast  gänzlich   gefüllt  ist    Das  sich  schlängelnde  Qefäss  ist  viel- 


Glomerulusähnliche  Windungen  eines  Capillar- 
gefasses  innerhalb  einer  Mikrocyste.  Vergr.  90. 


Fig.  19. 


Figg.  19  u.  20  stellen  die  Geschwulstmasse  des  Cylindroms  im  unmittelbaren  genetischen 
Znsammenhang  mit  der  epithelialen  Bekleidung  der  Schleimhaut  dar.  Vergr.  90. 

1)  Untersuchung  über  die  Entwicklung  der  Blutgefässe.  Berlin  1856. 
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fach  von   dem  Schnitt  getroffen.     Die  meisten  Schlingen   sind  quer  ge- 
schnitten; aber  alle  behalten  fast  denselben  Dnrchmesser. 

Schliesslich  muss  ich  noch  erwähnen ,  dass  einige  Cysten  gänzlich 
▼on  einem  aneurysmatisch  erweiterten  capillaren  Oef^schen  erfüllt  sind. 

Fig.  20. 


Erklärung  s.  Fig.  19. 

Zwei  solche   capillare  Aneurysmen  sind  auf  der  Fig.  19  mit  den  Buch- 
staben a  bezeichnet. 

Bis  jetzt  bin  ich  dem  Leser  den  stricten  Fig.  22. 

Beweis  schuldig  geblieben,  dass  die  Zellen- 
massen,  die  die  Alveolen  erfüllen  und  inner- 
halb welchen  es  zur  Cystenbildung  kommt  — 
epithelialer  Natur  sind.  Mit  der  Betrachtung 
derselben  Fig.  19  und  der  folgenden  (Figg.  20 
u.  2 1 )  sind  wir  der  Lösung  dieser  Frage  näher 

Fig.  21. 


»,.-»^:^^- 


Ein  Cylindromknoten  mit  typisohen  Mikroc^sten  toxi 

der  Epithelsohicht  der  Schleimhaut  sich  in  die  Tiefe 

einsenkend.   Vergr.  90. 


Epitheliomknoten  aus  einem  UIoub 
rodens.  Vergr.  90. 
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getreten.  Auf  diesen  3  Figoren  sehen  wir  den  anmittelbaren  Uebergang 
der  epithelialen  Zellen,  die  die  Oberfläche  einer  Schleimhaat  bedecken, 
in  die  Tomormassen  selbst  Die  Fig.  20  (S.  399)  zeigt  uns  ganz  deut- 
lich,  dass  es  sich  um  Flimmerepithelien  handelt,  und  bei  a  sieht  man 
eine  kleine  Schleimdrüse.  Auf  den  Figg.  19  und  20  wuchern  die  Neubil- 
dungsmassen mehr  auf  der  Oberfläche,  während  die  Fig.  21  uns  eine 
dicke  Neubildungssprosse  zeigt,  welche  sich  von  den  deckenden  Epithe- 
lien  in  die  darunter  liegenden  Oewebe  einsenkt.  Diese  3  Figuren  scheinen 
mir  so  beweisend,  dass  man  ttber  den  epithelialen  Charakter  und  Ursprung 
dieser  Zellen  in  unserem  Falle  kaum  einen  Zweifel  haben  kann. 

Jetzt  sollte  ich,  einer  allgemein  angenommenen  Sitte  folgend,  den 
eben  beschriebenen  Tnmor  mit  ähnlichen,  früher  beschriebenen  Ge- 
schwülsten vergleichen  und  ihn  in  irgend  eine  der  bekannten  Gruppen 
einordnen.  Offen  gestanden  schreckt  mich  von  diesem  Unternehmen 
das  Beispiel  von  Malassez^)  und  von  Eolaczek^)  ab.  Malassez 
sagt  der  kritischen  Sichtigung  der  Literatur  k  propos  des  Falles  von 
Neumann:  „Vonloir  röunir  dans  an  m6me  groape  toutes  les  tumeurs 
qui  prösentent  des  nöoformations  myxomatenses,  serait  comme  si  Ton 
confondait  toutes  celles  dans  lesqaelles  existe  de  la  dögönörescence 
casöeuse/'  Es  ist  wirklich  schade,  dass  er  dieser  richtigen  Meinung 
nicht  gefolgt  ist,  ebensowenig  wie  Eolaczek  sich  vor  der  Ten- 
denz zur  Verallgemeinerung  zu  schützen  verstand.  Für  Eolaczek 
sind  alle  Fälle,  die  in  irgend  welcher  Verwandtschaft  mit  den  soge- 
nannten Cylindromen  stehen,  unzweifelhafte  Angiosarkome.  Wo  in 
dem  Schnitt  sich  eine  rundliche  von  Zellen  umgebene  Lücke  findet, 
da  wird  sie  immer  für  den  Querschnitt  eines  Gefässes  angesehen.  Wo 
in  dem  Lumen  kein  Blut  vorhanden  ist,  da  heisst  es,  es  sei  bei  der 
Präparation  herausgefallen.  Wo  kein  Lumen  vorhanden  ist  und  wo 
nur  eine  randliche  Anhäufung  von  Zellen  vorliegt,  da  soll  es  sich  am 
den  Querschnitt  eines  Gefässes  handeln,  in  welchem  das  Lumen  durch 
Wucherung  der  Endothelien  obturirt  ist.  Und  schliesslich,  wo  die 
Gefässe  in  ähnlicher  Weise  sich  nicht  demonstriren  lassen,  da  sagt 
man,  dass  die  Lumina  der  Gefässe  bei  der  Härtung  collabirten  und 
deswegen  schwer  aufzufinden  sind.  Mit  ähnlichem  Zwang  bringt 
Malassez  alle  Fälle  unter  einen  Hut  und  beweist,  dass  dieselben 
Neubildungen,  die  Eolaczek  seiner  Gruppe  der  Angiosarkome  vin- 
dicirt  —  echte  Cylindrome  sind.  Zuweilen  dictirt  dieser  unüberwind- 
liche Trieb  zur  Generalisation  Malassez  Sätze,  die  gar  nichts  be- 
weisen und  nur  die  starke  Tendenz  des  Autors  demaskiren,  alle 
Geschwülste  dieser  Gruppe  mit  seinen  Fällen  zu  identificiren.   So  z.  B. 

1)  Sur  le  cylindrome.   Archiv  de  Phys.  norm,  et  Pathol.  1883.  No.  2  et  3. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  IX,  1.  S.  1. 
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sagt  Malassez,  die  Arbeit  von  Evetzky  beBprechend:  ;,Le8  cas 
d'Evetzky  sont-ils  bien,  comme  il  le  dit,  des  sarcomes  plexiformes? 

Je  ne  le  crois  pas S'ii  en  est  vraiment  ainsi,  ces  deux  cas  rentre- 

raient  dans  le  cylindrome  type  et  seraient  passibles  des  mSmes  inter- 
prätatioDS."  lieber  den  Fall  Yon  Sattler  sagt  Malassez:  „Si  les  con- 
clasions  de  Sattler  sont  exactes,  ä  savoir  qne  les  amas  cellnlaires 
sont  d'origine  conjonctives  et  les  formations  hyalines  des  vaisseaox 
dögönöröSy  ses  tnmears  ne  doivent  pas  Stre  des  cylindromes  types 
semblables  aax  cas  de  Billroth,  Bobin  et  les  miens;  et  que  si  an 
eontraire  ses  tamenrs  sont  bien  des  cylindromes,  ses  conclnsions  snr 
lear  origine  et  lear  nature  ne  doivent  pas  Stre  exactes/'  Ich  citire 
diese  zwei  Aeasserongen  von  Malassez  als  Beispiele,  wie  in  solchen 
Fällen,  die  sich  in  den  Bahmen  der  Cylindrome  nicht  hineinzwängen 
lassen  wenigstens  der  Möglichkeit  Baom  und  Platz  geschafft  wird, 
dass  der  Autor  den  gegebenen  Tomor  falsch  beschrieben  habe,  und 
derselbe  doch  mit  dem  Tnmor  von  Malassez  in  naher  Verwandt- 
schaft stehe. 

Doch  mnss  man  nicht  vergessen,  dass  bei  jeder  Anwendung  von 
Gewalt  zwei  Factoren  betheiligt  sind,  einerseits  der  Angreifende  and 
andererseits  der  Vergewaltigte,  welcher  schwach  genag  ist,  um  der 
Misshandlung  schutzlos  ausgesetzt  zu  werden.  Und  in  der  That  ge- 
hören die  meisten  Beschreibungen  der  fraglichen  Tumoren  nicht  zu 
den  unangreifbaren.  Die  Beschreibungen  älteren  Datums  sind  nach 
zerzupften  Präparaten  verfasst  —  eine  Methode,  die  zu  roh  ist,  um 
zuverlässige  Besultate  zu  geben.  Die  Untersuchung  anderer  Ge- 
schwülste beruhte  auf  dem  Durchmustern  und  Studium  einzelner 
Schnitte.  —  Wenn  der  Leser  mir  die  Ehre  erwiesen  hat  und  die 
vorliegende  Schilderung  meines  Tumors  aufmerksam  verfolgte,  dann 
wird  er  mir  jetzt  Recht  geben,  dass  nur  das  Studium  ganzer  Serien 
von  Schnitten  die  Möglichkeit  geben  kann,  sich  in  so  complicirten 
Verhältnissen  zu  orientiren.  Einzelne  Schnitte  stellen  nur  Bruchstttcke 
dar,  zwischen  welchen  die  Lücken  mit  Phantasie  ausgefallt  werden 
müssen.  Wenn  man  nach  einem  Querschnitt  urtheilt  und  wenn  man 
noch  zur  Annahme  greift,  dass  der  Autor  irgend  ein  Detail  falsch 
aufgefasst  hat,  und  diese  falsche  Auffassung  bei  der  Wiedergabe  durch 
Zeichnung  sich  abspiegelt,  so  kann  man  die  verschiedensten  Dinge 
in  einem  Haufen  zusammen  werfen,  oder  andererseits  ein  und  das- 
selbe Präparat  kann  sehr  verschieden  gedeutet  werden,  je  nachdem 
die  Fortsetzung  der  im  Schnitte  liegenden  Gebilde  in  benachbarten 
(nicht  vorhandenen)  Schnitten  so  oder  anders  gedacht  und  durch  die 
Phantasie  ergänzt  wird. 
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Um  ein  Beispiel  zu  geben,  möchte  ich  auf  die  Fälle  4  mid  5  von 
Kolaczek  hinweisen.  In  dem  Falle  Nr.  4  haben  die  Figg.  6  and  7, 
Taf.  I  und  II  eine  unverkennbare  Aehnlichkeit  mit  meinen  Abbildan- 
gen.  Die  Fig. 7  stellt  für  Kolaczek  einen  Beweis  dafbr  dar,  dass 
es  sich  in  diesem  Falle  nm  ein  Angiosarkom  handele,  und  doch  ist 
sie  sehr  ähnlich  meiner  Fig.  8,  welche  mir  gegen  eine  solche  Dentong 
hinreichend  geschützt  za  sein  scheint.  Dabei  sah  dieser  Tamor  nach 
der  Beschreibung  von  Kolaczek  auch  makroskopisch  meinem  sehr 
ähnlich.  In  dem  Falle  Nr.  5  von  Kolaczek  sind  Zellenkörper  vor- 
handen, die  mit  Lttcken  durchsetzt  sind  und  wie  gefenstert  aussehen. 
EinTheil  dieser  Maschen  ist  blnthaltig,  und  Kolaczek  sagt:  „Trotz 
des  enormen,  oft  die  ganze  Masche  begreifenden  Umfangs  derselben 
konnte  das  Ge&ss  doch  nur  als  Capillare  angesehen  werden,  weil  es 
bis  auf  den  Endothelsaum  jeder  Wandung  entbehrte.  Nur  so  erschien 
es  begreiflich,  dass  diese  Bluträume  manchmal  mehr  Blutcysten 
glichen,  die  unmittelbar  von  den  Geschwulstzellen  umgrenzt  waren.'' 
Wenn  man  diese  Beschreibung  mit  meiner  Fig.  19  (a)  vergleicht,  so 
kann  man  nicht  leugnen,  dass  der  Fall  Nr.  5  von  Kolaczek  mit 
meinem  in  Verwandtschaft  zu  stehen  scheint,  obwohl  Kolaczek 
ihn  als  ein  Angiosarkom  beschreibt.  Ich  citire  diese  2  Fälle  von  Ko- 
laczek, die  mit  meinem  Tumor  eine  gewisse  Aehnlichkeit  zu  haben 
scheinen,  ohne  die  Absicht  zu  haben,  sie  mit  meinem  Tumor  in  eine 
Kategorie  stellen  zu  wollen;  denn  bei  der  von  Kolaczek  ange- 
wandten Methode  der  Untersuchung  sind  unsere  Kenntnisse  über  die 
Structur  und  Histogenese  seiner  Geschwülste  zu  fragmentarisch,  um 
einen  objectiven  Vergleich  zu  erlauben.  — 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  fraglichen  Tumoren  handelte  es  sich 
um  Zellenmassen,  die,  verschieden  gruppirt,  mit  hyalinen,  coUoiden 
und  myxomatösen  Gebilden  in  einem  gemeinschaftlichen  Stroma  unter- 
einander vermischt  waren.  — 

Was  die  Natur  der  Zellenmassen  anbetrifft,  so  erklärt  Kolaczek 
die  Zellen  in  allen  bezüglichen  Fällen  als  Endothelien,  obwohl  die 
meisten  Autoren  in  den  von  ihnen  selbst  beschriebenen  Tumoren  einen 
epithelialen  Charakter  der  Zellen  annehmen  zu  müssen  glaubten.  So 
beschreiben  Billroth  0  and  Förster 2)  sehr  deutlich  Charakter  und 
Anordnung  der  Zellen  in  ihren  Geschwülsten  als  epithelartig.  Ich 
möchte  den  Leser  bitten,  die  Figg.  5  (c),  9,  1 1  und  13  (c,  Ä)  von  Bil  I- 

1)  Beobachtungen  über  Geschwülste  der  Speicheldrüsen.  Yirchow^s  Archiv.  27. 
XVIII.  —  Untersuchung  über  die  Entwicklung  der  Blutgefässe.   Berlin  1856, 

2)  Supplement  zum  Atlas  der  mikroskopischen  Pathologie  und  Anatomie. 
1856.  S.47. 
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roth  mit  meinen  zu  vergleichen.  Rustizky^  beschreibt  einen 
Tumor  derselben  Kategorie,  welcher  aas  der  Gegend  der  Sella  tor- 
cica  an  der  Dura  mater  entstanden  war.  Bustizky  beschreibt  die 
Zellen  als  wahre  Epithelien,  aber  will  sie  genetisch  von  Endothelien 
desjenigen  Netzwerkes  von  Gefässen  herleiten,  welche  von  v.  Beck- 
linghansen  zu  den  Gefässen  der  lymphatischen  Natur  gerechnet 
werden.  Mir  scheint,  dass  wir  in  diesem  Falle  nicht  zu  dieser  hetero- 
genen Genealogie  der  fraglichen  Zellen  unsere  Zuflucht  nehmen  müs- 
sen, denn  in  dem  Himanhang  (Hypophysis  cerebri)  haben  wir  wahre 
Epithelien  (Mihalcovics^)),  die  als  Mutterboden  fttr  eine  epitheliale 
Neubildung  dienen  können.  Friedländer  s),  Pagenstecher  ^),  Pa- 
quet  und  S.  Herrmann^,  Malassez  (1.  c.)  und  Bobin^)  haben 
in  allen  ihren  Fällen  die  Zellen  der  Neubildung  als  wahre  Epithelien 
anerkannt,  freilich  ohne  dass  es  ihnen  gelungen  ist,  einen  positiven 
Beweis  dafür  zu  liefern.  — 

Was  die  myxomatOsen  und  cöUoiden  Gebilde  anbetrifft,  so  muss 
man  zuerst  zwischen  ihnen  einen  Hauptunterschied  machen  und  einer- 
seits diejenigen  Gebilde  berücksichtigen,  die  innerhalb  der  Zellen- 
massen entstehen,  und  andererseits  die,  welche,  in  demStroma  ent- 
standen, entweder  in  die  Zellenmassen  eindringen  oder  von  Zellen- 
strängen umfilzt  zu  ähnlichen  mikroskopischen  Bildern  Veranlassung 
geben. 

Die  meistens  kugeligen  KOrper,  die  innerhalb  der  Zellenmassen 
entstehen,  waren  schon  vielfach  beschrieben  unter  den  verschiedenen 
Namen:  sterile  Kugeln,  Corps  oviformes  u.  s.  w.  Einige  Autoren 
(Lücke,  Bustizky)  vergleichen  diese  Körper  mit  den  coUoiden 
Kugeln,  die  innerhalb  der  Schilddrüse  bei  coUoider  Degeneration  der- 
selben vorkommen.    Nach  solchen  Bildern,  wie  meine  Fig.  7,  muss 

1)  Epithelialcardnom  der  Dura  mater  mit  hyaliner  Degeneration.  Virchow's 
Archiv.  1874.  Bd.  59.  S.  191. 

2)  Entwicklungsgeschichte  des  Gehirns.  Leipzig  1877.  S.  83  u.  ff. 

3)  Ueber  Geschwülste  mit  hyaliner  Degeneration  und  dadurch  bedingter  netz- 
förmiger Structur.  Yirchow's  Archiv.  1876.  Bd.  67.  S.  181. 

4)  Beitrag  zur  Geschwulstlehre.  Ebenda.  1869.  Bd.  45.  S.  490. 

5)  Sar  an  cas  d*epithelioma  de  la  glande  de  Co wp er.  Journal  de  Tanat.  et 
de  la  physiol.  norm.  Yingti^me  annöe  1884.  p.  615. 

6)  Bob  in  et  Labontböne,  Sur  trois  productions  morbides  non  d^crites. 
M6m.  Soc.  Biol.  1853.  p.  185.  —  Lorain  et  Robin,  Sur  deux  nouvelles  obser- 
▼ations  de  tumeurs  h^teradeniques  et  sur  la  nature  du  tissu  qui  les  compose.  Mäm. 
Soc.  Biol.  1854.  p.  209.  —  Robin,  Sur  la  production  acddenteUe  d'un  tissu  ayant 
la  structure  glandulaire  dans  des  parties  du  corps  döpourvues  de  glandes.  M^m. 
Soc  BioL  1855.  p.  91. 
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ich  diesem  Vergleich  beistimmen,  doch  mit  einer  kleinen  Bemerknng. 
Da  innerhalb  derselben  Alveole  meistens  mehrere  coUoide  Engeln 
entstehen,  so  sind  die  Scheidewände  zwischen  den  einzelnen  Engeln 
nnr  ans  den  Zellen  gebildet,  die  die  Alveole  erftillen,  führen  in  sich 
weder  BlntgefSsse  noch  dentliche  bindegewebige  Strftnge  und  nnter- 
scheiden  sich  dadurch  von  solchen  Bildern  ans  der  Schilddrüse,  wo 
einzelne  DrflsenfoUikel,  mit  einem  colloiden  Inhalt  gefüllt,  dicht  ge- 
drängt nebeneinander  liegen. 

Es  ist  überhaupt  eine  ziemlich  schwere  Aufgabe,  die  Frage  zu 
entscheiden,  ob  die  kugeligen  Gebilde,  die  innerhalb  der  Zellenmassen 
liegen,  in  diesen  auch  entstanden  oder  von  aussen  eingedrungen  sind. 
In  meinem  Falle  haben  wir  gesehen,  dass  eigentlich  beide  Arten  vor- 
kommen: einmal  Mikrocysten  innerhalb  der  Alveolen,  die,  so  lange 
sie  klein,  resp.  jung  sind,  einen  colloiden  Inhalt  führen,  welcher  aber 
später  flüssiger  und  schleimiger  wird,  andererseits  die  gefässftihren- 
den,  aus  myxomatösem  Gewebe  bestehenden  kugeligen  Gebilde,  die 
nach  Einbruch  in  die  früheren  Mikrocysten  dieselben  erfüllen.  Ich 
muss  aufrichtig  gestehen,  dass  ich  beim  Studium  der  Literatur  viel- 
fach den  Eindruck  bekam,  als  ob  beide  Arten  der  kugeligen  Gebilde 
oft  untereinander  unrichtigerweise  verwechselt  wurden.  Sehr  viele 
Autoren  sprechen  von  sterilen  und  von  gefäss-  und  zellenhaltigen 
Engeln,  ohne  sie  genetisch  zu  unterscheiden.  Andere,  wie  Malassez, 
behaupten,  dass  alle  kugeligen  Gebilde  in  ihren  Tumoren  von  dem 
Stroma  her  sich  in  die  Zellenmassen  einwühlen  und  dort  als  hydati- 
forme  oder  plexiforme  Vegetation  auftreten.  Malassez  sagt,  dass  so 
eine  Enospe  sich  abschnürt,  sich  pedicularisirt  und  einen  Corps  ovi- 
forme  bildet.  Auf  der  Fig.  9,  Taf.  3  von  Malassez  sieht  man  nun 
eine  grosse  Anzahl  mehr  oder  weniger  gedrängt  stehender  kugeliger 
Gebilde,  die  gegeneinander  und  gegen  die  Eapsel  vollkommen  durch 
Zellenreihen  isolirt  sind.  Wenn  die  Anschauung  von  Malassez  über 
die  ausschliesslich  exogene  Genese  der  Corps  oviformes  richtig  sein 
sollte y  so  ist  es  doch  sonderbar  genug,  dass  in  diesem  Schnitt  kein 
einziger  von  solchen  Stielen  in  die  Schnittfläche  gefallen  ist. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  eine  Quelle  von  Irrthümem  bei 
Beurtheilung  der  Frage  über  die  Genese  der  kugeligen  Gebilde  hin- 
weisen. Dazu  möchte  ich  den  Leser  bitten,  meine  Fig.  22  näher  be- 
trachten zu  wollen.  Diese  Figur  stellt  einen  Schnitt  aus  einem  Ulcus 
rodens  der  Wange  dar.  In  diesem  Schnitt  unterscheiden  wir  zwei 
ganz  verschiedene  Partien:  oben  liegt  die  Grenze  des  Enotens,  längs 
welcher  die  epitheliale  Neubildung  progredient  und  ingredient  gegen 
benachbarte  Gewebe   auftritt.     Die  Zellenstränge   erfüllen  die  Qte- 
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websspalten  (Lymphgefässe?)  und  zeigen  dabei  lebhafte  Wnchernng^ 
färben  sieh  aneh  viel  intensiver.  Mehr  nach  nnten  prävaliren  die 
degenerativen  Processe  in  dem  Stroma.  Die  Zellenstränge  werden 
viel  schmäler,  weniger  intensiv  gefärbt  und  begrenzen  aus  schlei- 
migem Gewebe  gebildete,  mehr  oder  weniger  kugelige  Gebilde,  die 
eben  schleimig  degenerirte  Stromapartien  darstellen.^)  Fig.  22  stellt 
nur  einen  Theil  eines  solchen  Epitheliomknotens  aus  einem  Ulcus  ro- 
dens dar.  Der  ganze  Knoten  zeigt  nur  etwa  an  einem  Viertel  seiner 
Peripherie  diesen  progredienten  Charakter,  wo  er  in  offener  Commu- 
nication  mit  den  benachbarten  Geweben  steht.  Sonst  ist  er  rings- 
herum abgekapselt.  Wenn  nun  so  ein  Epitheliomknoten  durch  den 
Schnitt  anders  getroffen  wird,  so  dass  nur  die  abgekapselten  Theile 
seiner  Oberfläche  in  die  Schnittfläche  &llen,  so  wird  er  ein  Bild  er- 
geben, welches  z.  B.  mit  meiner  Fig.  11  unverkennbare  Aehnlichkeit 
haben  wird;  und  doch  sind  die  Mikrocysten  in  dieser  Fig.  11  endo- 
gene Bildungen  der  Zellenmassen,  während  es  sich  hier,  in  dem  Ulcus 
rodens,  um  schleimige  Degeneration  des  Bindegewebes  zwischen  den 
epithelialen  Schläuchen  und  Strängen  handelt. 

Friedländer  ^)  hat  in  einer  Arbeit  mehrere  Tumoren  mit  hya- 
liner Degeneration  zusammengestellt  Von  diesen  Neubildungen  zeigten 
die  sieben  ersten  sehr  ähnliche  mikroskopische  Bilder  wie  das  eben 
beschriebene  aus  dem  Ulcus  rodens.  Und  ähnlich  erklärt  er  auch  die 
Entstehung  der  hyalinen  Gebilde  in  diesen  sieben  Neubildungen,  in- 
dem er  annimmt,  dass  es  sich  um  schleimige  oder  hyaline  Degene- 
ration des  Bindegewebes  zwischen  den  epithelialen  Strängen  handelt. 
Hier  wühlen  sich  nicht  hydatiforme,  myxomatöse  Auswüchse  in  die 
mit  Zellen  gefüllten  Alveolen  ein,  um  dort  sich  zu  pedicularisiren 
und  ein  Corps  oviforme  zu  bilden  —  es  degenerirt  schleimig  oder 
hyalin  nur  das  Bindegewebe,  welches  zwischen  den  Strängen  und 
Schläuchen  der  epithelialen  Zellen  liegt,  wobei  es  hier  und  da  zu  kuge- 
ligen Gebilden  anschwillt.  Und  doch  sagt  Malassez:  „U  est  probable 
que  Friedländer  a  r^ellement  en  affaire  ä  de  väritables  cylindromes 
(je  ne  parle  bien  entendu,  que  de  ses  sept  premiöres  observations).'' 

Also  noch  ein  Beispiel,  auf  wie  schwachen  Füssen  alle  diese  Ver- 
gleiche und  Generalisationen  der  Neubildungen  stehen,  die  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  von  verschiedenen  Autoren  beschrieben  waren  und 
nicht  nach  einer  einheitliehen  Methode  untersucht  wurden!  — 

\)  Vielleicht  gerade  infolge  von  Verstopfung  der  Lymphspalten  mit  epithe- 
lialen Zellen. 

2)  Ueber  Qeschwttlste  mit  hyaliner  Degeneration  und  dadurch  bedingter  netz- 
förmiger Stmctor.  Virchow's  Archiv.  1876.  Bd.  67.  S.  ISl. 


XIV. 

BesprechoDgeD. 
1. 

Eduard  Sonnenbarg;  Erfahrungen  ttber  die  operative  Be- 
handlung der  Perityphlitis  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  zweizeitigen  Operation.  Leipzig;  Breit- 
kopf u.  Härtel.  1891. 

Eduard  Sonnenburg,  unser  deutscher  Vorkämpfer  für  die  möglichst 
frühzeitige  Operation  der  BUnddarmabscesse  und  die  Ooupirung  der  Appen- 
dicitis  durch  die  Amputation  des  Wurmfortsatzes,  hat  in  der  Yorliegenden 
Arbeit  seine  Ansichten;  die  in  der  freien  Vereinigung  Berliner  Chirurgen 
mehrmals  zu  Verhandlungen  geführt  haben ;  noch  einmal  zusammenge- 
fasst  und  uns  das  reiche  Material  YorgefUhrt;  worauf  er  sich  stützt.  Man 
sieht  aus  diesen  22  Fällen  der  letzten  Jahre  wieder ;  wie  häufig  diese 
Krankheit  in  Berlin  Yorkommt. 

Wenn  man  es  noch  erlebt  hat;  wie  selbst  eine  Berühmtheit  der  Ber- 
liner Facultät  eine  mir  nahestehende  Dame  bei  Perforation  des  Processus 
vermiformis  mit  Brechmitteln  zum  Entsetzen  der  zu  spät  consultirten  Ool- 
legen  (Schöniefn  und  Johannes  Müller)  behandelt  hat,  so  kann  man 
sich  bei  dieser  in  den  Berliner  Familien  so  mörderischen  Krankheit  nur 
freuen;  wenn  man  die  Bestrebungen  sieht;  die  Anzeigen  zum  chirurgischen 
Eingreifen  genauer  festzustellen;  und  die  Erfolge  zu  bessern. 

Edm.  Rose. 


2. 

;;Die  Replantation  der  Zähne.^^     Eme  historische  und  experimen- 
telle Studie  von  Dr.  Julius  Scheff  jun.   Wien  1890. 

Der  Verfasser  dieser  104  Seiten  umfassenden  Abhandlung  giebt  in 
einer  äusserst  klar;  leicht  verständlich  und  übersichtlich  gehaltenen  Weise 
ein  Bild  von  der  Replantation  der  ZähnC;  wie  er  es  bei  seinen  sehr  ein- 
gehenden und  genauen  Beobachtungen  besonders  am  Thierkörper  (Hund) 
gefunden  hat.  Mit  Genauigkeit  bespricht  er  im  1 .  Kapitel  die  Geschichte 
der  Replantation;  die  schon  im  16.  Jahrhundert  von  Ambroise  Par6 
ausgeübt  wurde.  Er  geht  sodann  im  2.  Kapitel  zur  Besprechung  seiner 
eigenen  Versuche  über  und  giebt  zunächst  eine  Erklärung  der  Bezeich- 
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nnng  ReplantatioD.  Während  Transplantation  als  Allgemeinbegriff  gilt, 
speciell  aber  die  Ueberpflanznng  eines  Zahnes  ans  einer  Alveole  in  eine 
andere  bezeichne,  versteht  er  anter  Replantation  diejenige  Art  der  Trans- 
plantation, bei  welcher  ein  Zahn  in  seine  ursprüngliche  Alveole  zurück- 
versetzt wird.  Da  in  früheren  Zeiten  die  anatomischen  Verhältnisse  bei 
der  Replantation  eines  Zahnes  meist  unberücksichtigt  blieben  oder  nur 
unvollständig  erörtert  wurden,  richtete  Verfasser  sein  besonderes  Augen- 
merk auf  das  Verhalten  des  Periost  und  der  Pulpa.  —  Bei  der  grossen 
Verschiedenheit  des  Hundekiefers  gegenüber  dem  des  Menschen  gelang 
dem  Verfasser  anfangs  die  Extraction  der  einzelnen  Zähne  nicht  leicht; 
erst  nach  langen  Versuchen  kam  er  zu  der  gewünschten  Uebung  und 
Fertigkeit;  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  in  Chloroformnarkose 
extrahirte  er  aus  dem  Unterkiefer  lediglich  des  leichteren  Zugangs  wegen 
einen  oder  mehrere  Zähne,  die  er  sodann  sofort  wieder  an  ihren  Platz 
zurückversetzte.  Ohne  weiteren  Verband  verlief  die  Manipulation  ohne 
Eiterung  ziemlich  reactionslos;  erst  am  10.  Tage  liess  sich  in  der  Regel 
eine  Gonsolidation  nachweisen,  im  Durchschnitt  brauchte  der  Einheilnngs- 
process  12  Tage.  Kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Einheilung  wurde 
das  Thier  getödtet  und  der  Unterkiefer  behufs  mikroskopischer  Unter- 
suchung injicirt  und  gefärbt.  Verfasser  giebt  sodann  die  Untersuchungs- 
protokolle der  einzelnen  beobachteten  Fälle  wieder.  —  In  der  darauf 
folgenden  Epikrise  betont  Verfasser,  dass  für  die  Möglichkeit  einer  Ein- 
heilung es  besser  sei,  einen  Zahn  mit  mehr  als  einer  Wurzel  zu  wählen, 
da  derselbe  vermöge  der  Divergenz  der  Wurzeln  bei  der  Replantation 
sich  selbst  einen  grösseren  Halt  gewähre.  Dfiss  nicht  alle  Zähne  wieder 
einhellen,  dafür  ist  neben  rein  äusseren,  durch  Zufall  bedingten  Gründen 
das  betreffende  Individuum  selbst  verantwortlich  zu  machen,  dessen  Alter 
insbesondere  ins  Gewicht  fällt.  Es  ist  auch  wichtig  für  das  Gelingen 
die  Integrität  der  Alveole  und  des  Zahnfleisches.  Die  Hauptsache  aber 
ist  das  Verhalten  des  Periost,  das  zwischen  Zahnwurzel  und  Alveole  nur 
aus  einer  Membran  besteht  und  das  bei  der  Extraction  derartig  zerrissen 
wird,  das  ein  Tbeil  am  Zahn,  der  andere  an  der  Alveole  haften  bleibt. 
Verfasser  beschreibt  im  Weiteren  seine  hierüber  gemachten  Beobachtun- 
gen. Entweder  verwächst  quasi  per  primam  intentionem  das  in  der 
Alveole  zurückgebliebene  Periost  mit  dem  Cement  der  Zahnwurzel,  oder 
dem  an  derselben  sitzen  gebliebenen  Thelle  des  Periost,  oder  aber  in 
dem  Perlost  kommt  es  zur  Wucherung,  wobei  das  Cement  stellenweise 
resorbirt  wird.  Unter  dem  Mikroskop  machen  diese  Vorgänge  der  Re- 
sorption als  sogenannte  Resorptionsbuchten  sich  bemerkbar.  Selbst  bei 
ziemlich  beträchtlich  vorgeschrittener  Resorption  kann  auch  dann  noch 
eine  Consolidation  erzielt  werden,  vorausgesetzt,  dass  es  an  den  Wänden 
der  Buchten  zu  einer  Knochenneubildung  kommt  —  Im  folgenden  Ab- 
schnitt bespricht  Verfasser  das  Verhalten  der  Pulpa.  Dieselbe  nekroti- 
sirt  bei  der  Extraction,  da  sie  in  ihrer  Continuität  durchtrennt  wird, 
unter  allen  Umständen,  und  bleibt  auch  völlig  nekrotisch,  ohne  weitere 
Veränderungen  einzugehen,  wenn  der  Zahn  bereits  vom  Periost  her  con- 
solidirt  ist.  In  einzelnen  Fällen  bilden  sich  von  der  Wurzelspitze  aus 
bindegewebige  gef)Ushaltige  Sprossen  in  das  Netzwerk  der  nekrotischen 
Pulpa  hinein;  in  anderen  bildet  sich  vom  Periost  her  ein  Gewebe,  in 
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dem  sich  öfters  in  aasgedehnter  Weise  Neubildung  von  Knochen  vor- 
findet,  unter  Verdrängung  der  Pulpa  und  theilweiser  Resorption  des  Kanal- 
cements.  —  Einer  Kritik  der  Resultate  von  Hueter,  Mitscherlich, 
Predel  und  Weil  und  einer  kurzen  Schlussfolgernng  über  die  ange- 
stellten Beobachtungen  folgt  eine  tabellarische  Zusammenstellung  der 
mikroskopischen  Befunde  der  replantirten  Zähne,  sowie  eine  Erklärung 
der  5  in  lithographischem  Druck  vorzüglich  ausgeführten  Tafeln. 

Dr.  Maass. 


XV. 

Aus  dem  Stadtkrankenhause  in  Hannover. 

Von 

Dr.  Georg  Fischer 

in  H«aBOT«r. 

(Mit  2  Abbildungen.) 
1. 

üeber  StlehTerletzungen  des  Hüftgelenks. 

Wenn  der  praktische  Arzt  bei  einer  Stichwunde  der  Hflftgegend 
sieh  über  eine  OelenkverletzEng  unterrichten  will^  dann  wird  er  in 
seinem  Lehrbuch  vergeblich  die  Stichverletzungen  des  Hüftgelenks 
suchen,  auch  schwerlich  in  den  Zeitschriften  eine  Beobachtung  auf- 
gezeichnet finden.  Das  ist  auffallend  und  wird  seinen  Grund  darin 
haben,  dass  diese  Verletzungen  fUr  so  ausserordentlich  selten  gehalten 
werden,  dass  es  nicht  der  Mühe  lohnt,  dieselben  zu  besprechep. 

Das  Hüftgelenk  ist  allerdings  durch  seine  yerhältnissmässig  tiefe 
und  verborgene  Lage,  sowie  durch  den  vorspringenden  Trochanter 
gegen  Verwundungen  mit  scharfen  Werkzeugen  geschützt  Nichts- 
destoweniger wird  em  kräftig  eingestossenes  Messer  unzweifelhaft  in 
das  Hüftgelenk  eindringen  können.  Abgesehen  davon,  dass  dasselbe 
nur  die  Richtung  der  Besectionsschnitte,  welche  das  Gelenk  an  einer 
leicht  erreichbaren  Stelle  zogänglich  machen,  einzuschlagen  braucht, 
kann  das  Messer  auch  auf  einigen  Wegen,  welche  die  Kugel  cfin- 
schlägt,  in  das  Gelenk  dringen. 

Am  directesten  wird  das  Hüftgelenk  von  vorn  her  getroffen.  Vom 
breitet  sich  die  Gelenkki^sel  weit  aus,  indem  sie  vor  dem  Schenkel- 
köpf-  und  Hals  abwärts  steigt  und  bis  zur  Linea  intertrochanterica 
ant  reicht.  Etwa  2  Cm.  nach  aussen  vom  Puls  der  Art  cruralis 
kommt  man  auf  das  Gelenk. 

Nach  B.  V.  Langenbeck,  welcher  die  Schussverletzungen  des 
Hüftgelenks  ausführlich  bearbeitet  hat,  trifft  eine  Kugel  den  Gelenk- 
kopf, wenn  sie  „dickt  unter  der  Spina  ant  inf.,  also  etwa  4  Cm. 
unterhalb  der  Spina  ant  sup.  unter  rechtem  Einfallswinkel  eingedrungen 
ist".    Bei  dieser  Angabe  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Spina  ant 

DtuUch«  Z«ltiChrlft  f.  Chtnirgle.  XXXII.  Bd.  27 
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inf.  entweder  gar  Dicht  oder  nur  schwer  zn  ftihlen  ist,  mithin  kaum 
einen  praktischen  Werth  hat.  Andererseits  ist  aber  anzunehmen,  dass 
es  nicht  gleichgültig  sein  kann,  in  welcher  Richtung  unter  der  Spina 
ant  Bup.  jene  4  Gm.  abgemessen  werden,  um  sicher  ins  Gelenk  zu 
kommen.  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  machte  ich  einige  Leichen- 
versuche.  Dabei  wurde  das  Messer  unter  rechtem  Winkel  eingestos- 
sen  und  die  Linie  von  der  Spina  ant.  sup.  bis  zur  Mitte  der  Patella 
als  Axe  des  Gliedes  angesehen. 

A.  4  Gm.  unter  der  Spina  ant.  sup. 

d)  in  der  Axe  des  Gliedes.  —  Das  Messer  drang  durch  den  Rectus 
dicht  unter  dem  oberen  Pfannenrande  in  den  Schenkelkopf. 

V)  einen  Finger  breit  nach  innen  von  der  Axe  des  Gliedes.  —  Das 
Messer  ging  am  inneren  Rande  des  Sartorius,  2  Cm.  nach  aussen  von 
der  Art.  cruralis,  durch  die  Mitte  des  Ileopsoas  und  drang  dicht  unter 
dem  oberen  Pfannenrande  in  einer  Tiefe  von  2^4  Cm.  in  den  Schenkel- 
kopf. 

c)  einen  Finger  breit  nach  aussen  von  der  Axe  des  Gliedes.  —  Das 
Messer  ging  durch  den  Tensor  in  den  Gluteus  medius,  und  zwar  ober- 
halb des  Schenkelhalses  an  der  Kapsel  vorbei,  ohne  dieselbe  zu  verletzen. 

B,  6  Gm.  unter  der  Spina  ant.  sup. 

a)  in  der  Axe  des  Gliedes.  —  Das  Messer  ging  durch  die  Mitte 
des  Sartorius,  dann  am  Aussenrande  des  Ileopsoas  durch  den  Rectus 
und  drang  2  Gm.  unter  dem  oberen  Pfannenrande  in  den  Schenkel- 
kopf, etwas  lateralwärts  von  seiner  Mitte. 

b)  einen  Finger  breit  nach  innen  von  der  Axe  des  Gliedes.  —  Das 
Messer  ging  durch  den  inneren  Rand  des  Sartorius,  durch  den  Ileo- 
psoas und  drang  2  Cm.  unter  dem  oberen  Pfannenrande  in  die  Mitte 
des  Schenkelkopfs. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  ein  Messer,  welches 
4  bis  6  Gm.  unter  der  Spina  ant.  sup.  in  der  Axe  des  Glie- 
des, oder  einen  Finger  breit  nach  innen  von  derselben 
rechtwinkelig  eingestossen  wird,  in  den  Schenkelkopf 
dringt.  Bei  4  Cm.  Entfernung  wird  der  Kopf  im  oberen  Abschnitt 
dicht  unter  dem  Pfannenrande,  bei  6  Cm.  in  seiner  Mitte  getroffen. 
Sobald  das  Messer  4  Gm.  unter  der  Spina  ant.  sup.,  aber  einen  Finger 
breit  nach  aussen  von  der  Axe  des  Gliedes  eingestossen  wird,  gleitet 
es  an  der  Kapsel  vorbei.  Wenn  v.  Langen b eck  auf  die  Spina  ant 
inf.  Rücksicht  genommen  hat,  so  ist  es  möglich,  dass  derselbe  jene 
4  Cm.  stillschweigend  in  der  Richtung  von  der  oberen  zur  unteren 
Spina,  also  etwas  nach  innen  von  der  Axe  des  Gliedes  abgemessen 
wissen  will,  da  die  Inferior  medianwärts  von  der  Superior  liegt. 
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Dringen  Messer  oder  Kugel  unter  offenem  Winkel  in  dieser 
Gegend  ein,  dann  ist  das  Gebiet,  in  welchem  das  Gelenk  getroffen 
werden  kann,  grösser,  wenn  auch  für  ein  Messer  von  massiger  Länge 
nicht  so  gross,  wie  für  eine  Kugel,  welche  fast  von  der  ganzen  vor- 
deren Region  des  Oberschenkels  aus,  von  der  Schambeinsymphyse 
bis  zum  Trochanter  ins  Gelenk  dringen  kann. 

Besondere  Widerstände  hat  ein  Messer  in  der  vorderen  Hilft- 
gegend  nicht  zu  ttbervrinden,  um  zur  Kapsel  zu  gelangen.  Bekannt- 
lich bedeckt  der  Ileopsoas  die  vordere  Kapselwand  fast  allein  und 
vollständig,  und  der  Rectus  nur  einen  kleinen  äusseren  Theil  der- 
selben. Die  Leichenversuche  zeigen,  dass  bei  senkrechtem  Einstich 
entweder  nur  der  Ileopsoas  oder  der  Rectus,  niit  oder  ohne  Sartorius, 
durchbohrt  zu  werden  braucht;  auch  wird  bei  kräftiger  Messerftibrung 
das  starke  Lig.  ileofemorale  leicht  durchstochen  werden.  Bereits  in 
einer  Tiefe  von  2^/4  Cm.  traf,  wie  erwähnt,  das  Messer  den  Schenkel- 
kopf. 

Andere  Stellen,  von  wo  aus  die  Gelenkkapsel  erreicht  werden 
kann,  liegen  vor  und  hinter  dem  Trochanter  major.  Ein  vor  dem 
Trochanter  nach  innen  zu  eingestossenes  Messer  kann  durch  den  Rectus 
ins  Gelenk  dringen.  Ein  zwischen  dem  oberen  Rande  des  Trochanter 
und  der  Spina  ant.  snp.  nach  dem  Gelenk  hin  geführter  Stich  durch- 
bohrt das  dünne  Ende  des  Gluteus  maximus,  den  Glnteus  medius, 
Gluteus  minimus  und  gelangt  am  oberen  Umfange  des  Schenkelhalses 
zur  Kapsel. 

Die  anatomischen  Verhältnisse,  zumal  die  der  vorderen  Hüft- 
gegend, können  meiner  Ansicht  nach  durchaus  nicht  die  grosse  Selten- 
heit der  Stichverletzungen  des  Gelenks  erklären.  Dass  diese  Gegend 
vor  Verwundungen  nicht  gefeit  ist,  zeigen  die  bekannten  Verletzungen 
der  in  der  Nähe  liegenden  grossen  Schenkelgefässe.  Gegen  jene 
Seltenheit  spricht  noch  ein  anderer  Umstand.  Es  wird  immerbin 
möglich  sein,  dass  bei  sofortiger  antiseptischer  Behandlung  einer  Stich- 
wunde und  ruhiger  Lagerung  des  Kranken  eine  bestehende  Kapsel- 
verletznng  gar  nicht  diagnosticirt  wird  und,  ohne  dass  traumatische 
Goxitis  hinzutritt,  zur  Heilung  gelangt.  Vielleicht  ist  auch  der  eine 
oder  andere  Fall  unbewusst  nicht  für  eine  aussergewöhnliche  Gelenk- 
verletzung angesehen  und  deshalb  nicht  veröffentlicht.  Auffallend  ist 
es,  dass  in  einem  mit  vielen  Krankengeschichten  durchzogenen  Jahres- 
bericht des  Krankenhauses  Bethanien  (1873)  eine  Verletzung  mit  den 
Worten  abgefertigt  wird:  eine  penetrirende  Wunde  des  Hüftgelenks 
wurde  geheilt,  während  dagegen  alle  penetrirenden  Wunden  des  Knie- 
gelenks genau  aufgeführt  sind. 

27* 
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Ich  sträube  mich  gegen  die  bisher  aDgenommene  ausserordent- 
liche Seltenheit  einer  Stichverletzung  des  Hüftgelenks  und  bin  der 
Meinung,  dass  dieselbe  wegen  ihrer  praktischen  Wichtigkeit  mit  an- 
deren Gelenkverletznngen  in  Reih  und  Glied  gestellt  werden  mnss. 

Ein  2  5  jähriger  Hausdiener  (F.  E.)  erhielt  einen  Messerstich  hoch 
oben  in  den  linken  Oberschenkel.  Die  Wunde  wurde  bald  darauf  von 
einem  Bader  genäht,  ohne  vorher  desinficirt  2U  werden,  und  dann  mit 
Carboiwasser  verbunden.  Der  Kranke  hatte  in  den  nächsten  Tagen  an- 
haltende Schmerzen.  Nach  8  Tagen  kam  er  zu  Fuss  in  das  Stadtkranken- 
haus (S.  October  1890). 

Vor  dem  linken  Trochanter  major  lag  eine  genähte  Schnittwunde 
von  4  Cm.  Länge,  mit.  der  Richtung  nach  innen  und  etwas  nach  oben. 
Die  Wundränder  waren  stark  geröthet,  die  Umgebung  schmerzhaft.  Der 
Kranke  klagte  ttber  Schmerzen  an  der  vorderen  Seite  des  Oberschenkels 
und  hatte  eine  Abendtemperatur  von  39,3  ^  —  Nach  Entfernung  der  Nähte 
drang  die  Sonde  6  Cm.  tief  ein.  Die  Wunde  wurde  von  schmutzigen 
Blutgerinnseln  gesäubert,  mit  Sublimatlösung  gründlich  ausgewaschen,  von 
Neuem  genäht,  drainirt  und  mit  einem  Moosverbande  bedeckt. 

In  den  ersten  Tagen  hielten  Fieber  und  Schmerzen  an.  Zwar  Hess 
die  Temperatur  anfangs  etwas  nach,  stieg  aber  am  Ende  der  t.  Woche 
Abends  auf  39,7  ^  und  war  Morgens  normal.  Die  Wunde  secernirte  ziem- 
lich stark.  Patient  gab  jetzt  an,  dass  er  zu  Hause  weder  habe  stehen, 
noch  gehen  können.  Er  war  in  ruhiger  Lage  ziemlich  schmerzfrei,  klagte 
aber  bei  jeder  Bewegung  des  Beins  sehr  und  meinte,  dass  ein  grosser 
Nerv  verletzt  sei.  Der  Gedanke  an  eine  etwaige  Verletzung  des  Hilft- 
gelenks  veranlasste  nun  eine  genauere  Untersuchung  (17.  October).  Die 
Gegend  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  war  leicht  geschwollen  und  fühlte 
sich  härtlich  an.  Drei  Finger  breit  unter  der  Spina  ant  sup.  war  in 
Handgrösse  ein  Druck  auf  den  Oberschenkel  sehr  schmerzhaft;  auch  ein 
leichter  Stoss  gegen  den  Trochanter  schmerzte.  Das  Bein  lag  gestreckt, 
und  der  linke  Fuss  wurde  durch  den  Fuss  der  gesunden  Seite  unterstützt. 
Active  Bewegungen  des  Schenkels  waren  gar  nicht  möglich.  Die  gering- 
sten passiven  Bewegungen,  gleichviel  in  welcher  Richtung,  verursachten 
lebhafte  Schmerzen  und  eine  Lordosenstellung  der  Wirbelsäule. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Stichverletzung  des  Hüftgelenks 
mit  Coxitis. 

Es  wurde  ein  Extensionsverband  mit  12  Pfund  angelegt  und  die 
Wunde  in  ruhiger  Lage  des  Kranken  mit  Jodoformgaze  und  Watte  ver- 
banden. —  Vom  Tage  der  Extensionsbehandlung  an  trat  ein  Nachlass 
des  Fiebers  ein.  Die  bis  dahin  auf  39^  und  darüber  gestiegene  Tempe- 
ratur hielt  sich  6  Tage  lang  auf  38,2<^;  dann  hörte  das  Fieber  ganz  auf 
und  kehrte  nicht  wieder.  Die  Anschwellung  in  der  Schenkelbeuge  wurde 
nach  und  nach  kleiner;  auch  der  Druckschmerz  auf  dieselbe  verringerte 
sich  allmählich,  so  dass  nach  3  Wochen  beide  Symptome  verschwunden 
waren.  Um  diese  Zeit  war  der  ganze  Oberschenkel  leicht  geschwollen. 
In  den  nächsten  Wochen  blieben  die  passiven  Bewegungen  des  Schenkels 
noch  schmerzhaft.     Die  Extension  blieb  6  Wochen   lang  in  Anwendung. 
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Die  Wunde  ^  welche  bei  massig  starker  Secretion  absichtlich  lange  Zeit 
hindurch  drainirt  gehalten  war,  war  inzwischen  geheilt 

2  Monate  nach  der  Verletzung  nuiohte  Patient  die  ersten  Gehver- 
suche an  Stöcken.  Es  wurden  nun  tXglich  passive  Bewegungen  gemacht 
und  der  elektrische  Strom  angewendet.  Am  8.  und  24.  December  wurden 
in  Narkose  forcirte  Beugungen  im  Htlftgelenk  vorgenommen  und  dabei 
einzelne  Adhäsionen  hörbar  gesprengt. 

Am  17.  Januar  1891  wurde  der  Kranke  mit  fibröser  Anky- 
lose des  Hüftgelenks  in  Streckung  und  einem  gewissen 
Grad  von  Beweglichkeit  entlassen.  Derselbe  ging  mit  einem 
Stock  ziemlich  rasch.  Das  Bein  stand  gerade,  die  Spina  ant  sup. 
etwas  höher.  Bei  Gleichstellung  beider  Spinae  war  keine  Verkürzung 
nachzuweisen.  Sobald  Patient  den  Oberschenkel  activ  beugte,  bewegte 
sich  die  Wirbelsäule  mit.  Eine  passive  Beugung  des  Oberschenkels  war 
bei  gestreckter  Wirbelsäule  nur  bis  zum  Winkel  von  45<^  möglich;  eine 
gesteigerte  Flexion,  ebenso  leichte  Abduction  veranlassten  sofort  eine 
Lordose  der  Wirbelsäule.  Die  Untersuchung  in  der  Narkose  ergab  das- 
selbe Resultat. 

Die  kleine  Wunde,  welche  von  einem  Bader  genäht,  aber  vorher 
nicht  desinficirt  war,  wurde  anftmgs  von  uns  fttr  eine  Weichtheils- 
wunde  gehalten,  und  die  Röthe  der  Wundränder  nebst  Fieber  and 
Schmerzen  als  Folgen  einer  Infection  und  Secretverhaltung  ange- 
sehen. 

Zu  dieser  Annahme  drängte  uns  die  Erfahrung,  welche  wir  in 
der  Regel  mit  der  Wundbehandlung  der  Bader  machen.  Auf  alle 
Fälle  wird  genäht,  alles  Uebrige  ist  Nebensache.  Das  erklärt  sich 
daraus,  dass  ftlr  die  Anlegung  einer  Wandnaht  5  Mark,  fUr  den  ersten 
Verband  einer  einfachen  Wunde  nur  2  Mark  liquidirt  werden  können. 
Soll  die  Baderchirurgie  antiseptisch  werden,  dann  muss  anch  die  Me- 
didnaltaxe  einen  ersten  Verband  anfinehmen,  welcher  in  Rasiren,  Ab- 
seifen der  Umgebung  und  Desmficiren  der  Wände  besteht  und  den 
Werth  dieser  Arbeit  gegenttber  der  Wandnaht  entsprechend  abschätzen. 
Seit  vielen  Jahren  wird  aut  meiner  Abtbeilang  jede  von  einem  Bader 
oder  Barbier  genähte  Wunde  wieder  geöffnet,  desinficirt  n.  s.  w.  Ans- 
nahmen  sind  selten.  Demgemäss  wurde  anch  in  obigem  Falle  ver- 
fahren. 

Da  trotsdem  Fieber  und  Schmerzen  ui  einer  Höhe  anhielten, 
welche  in  keinem  Verhältniss  zu  einer  einfachen  Weichtheilswonde 
standen,  so  wnrde  am  Ende  der  ersten  Woche  eine  genauere  Unter- 
suchung vorgenommen,  nach  welcher  ich  die  Diagnose  auf  Stichver- 
letzung der  Httftgelenkkapsel  mit  Goxitis  stellte. 

Die  Diagnose  stützte  sich  zunächst  auf  die  Lage  der  Wunde  vor 
dem  Trocbanter  m%)or  und  die  Richtnng  des  Wandkanals  nach  innen 
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und  etwas  nach  oben,  aUo  nach  dem  Gelenk  hin.  Das  zweite  ond 
wichtigste  Symptom  war  die  in  der  Schenkelbenge  liegende  An- 
schwellung, welche  auf  FflUong  der  Gelenkkapsel  hinwies.  Die 
Schwellung  fühlte  sich  härtlich  an  und  war  auf  Druck  schmerzhaft. 
Die  Kapsel  war  jedoch  nicht  so  ausgedehnt,  dass  dadurch,  wie  bei 
Schusswunden  öfters  beobachtet  ist,  die  Art.  cruralis  gehoben  und 
ihre  Pulsation  deutlicher  geworden  wäre.  Ein  Ausflnss  von  Sjmoyia 
wurde  nicht  bemerkt,  was  jedoch  bei  dem  ziemlich  langen  Wund- 
kanal nicht  auffallen  und  die  Diagnose  einer  Gelenkverletzung  nicht 
umstossen  konnte.  —  Für  eine  Goxitis  sprachen  das  hohe  Fieber  und 
die  starken  Schmerzen,  welche,  der  traumatischen  Goxitis  eigen,  am 
Oberschenkel  entlang  und  bei  jeder  noch  so  geringen  Bewegung  im 
Hüftgelenk  auftraten.  Auch  ein  neuralgischer  Gharakter  derselben, 
welcher  bei  Schussverletzungen  gelegentlich  vorkommt,  fand  sich  bei 
unserem  Kranken:  er  hatte  das  Gefühl,  als  sei  ein  grosser  Nerv  ver- 
letzt. Diese  Klage  hatte  zuerst  meine  Aufmerksamkeit  auf  das  Hüft- 
gelenk gerichtet  Ich  erinnerte  mich  von  Versailles  her  einer  Schuss- 
verletzung,  bei  welcher  der  heftigen  Schmerzen  wegen  eine  Verletzung 
von  Aesten  des  N.  cruralis  mit  Fractur  des  Bamus  horizontalis  ange* 
nommen  war,  die  Section  aber  eine  Verletzung  des  Hüftgelenks  nach- 
wies, bestehend  in  Absprengung  des  Pfannenrandes,  Splitterung  am 
Schenkelkopfe  mit  Einkeilung  der  Kugel  im  Acetabulnm.  Weitere 
Symptome  der  Goxitis  waren  die  Lordosenstellung  der  Wirbelsäule 
bei  gestreckter  Lage  des  Beins  und  die  Neigung  zur  Innenrotation, 
welche  sich  dadurch  zeigte,  dass  der  Fuss  der  kranken  Seite  durch 
den  anderen  Fuss  unterstützt  wurde.  Die  Goxitis  wird  sehr  wahr- 
scheinlich schon  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Verletzung  entstan- 
den sein,  da  der  Kranke,  wie  er  uns  erst  später  mittheilte,  zu  Hause 
weder  gehen  noch  stehen  konnte  und  bereits  nach  8  Tagen  bei  der 
Aufiiahme  hohes  Fieber  und  starke  Schmerzen  hatte.  Jene  Gehver- 
suche haben  das  Eintreten  einer  Gelenkentzündung  wohl  unausbleib- 
lich gemacht. 

Die  Anschwellung  der  Gelenkkapsel  in  der  Schenkelbeuge  sichert 
die  Diagnose  einer  Gelenkverletzung.  Man  wird  daher  bei  jeder  Stich- 
wunde in  der  Hüftgegend  sogleich  die  Untersuchung  darauf  richten 
müssen,  um  möglichst  frühzeitig  die  Diagnose  zu  stellen«  Nur  dann 
wird  es  möglich  sein,  durch  eine  rationelle  Behandlung  mit  von  An- 
fang an  beobachteter  unbeweglicher  Lagerung  des  Kranken  das  Ein- 
treten der  traumatischen  Goxitis  ganz  zu  vermeiden  oder  dieselbe 
wenigstens  zu  beschränken.  Nimmt  man  mit  Gurlt  an,  dass  eine 
penetrirende  Stichwunde  des  Hüftgelenks  erst  mit  dem  Eintreten  der 
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GelenkentzUndnng  erkannt  werden  kann,  dann  ist  die  beste  Zeit  für 
die  nothwendige  Immobilisirnng  des  Gelenks  verpasst.  Za  berück- 
sichtigen wäre  noch,  dass  auch  eine  Verletzung  der  Bursa  iliaca 
wegen  ihres  Znsammenhangs  mit  dem  Gelenk  eine  Colitis  nach  sich 
ziehen  kann. 

Der  Ausgang  unseres  Falles  war  eine  fibröse  Ankylose  des  Hüft- 
gelenks in  Streckung,  wobei  der  Oberschenkel  um  45 ^  gebengt  wer- 
den konnte.  13  Wochen  nach  der  Verletzung  ging  der  Kranke  mit 
einem  Stock  ziemlich  rasch  umher.  Es  steht  also  fest,  dass  die  Stich- 
verletzung  mit  Erhaltung  eines  gewissen  Grades  von  Beweglichkeit 
heilen  kann.  Für  den  einfachen  Eapselschuss  vermag  y.  Langen- 
beck  diese  Frage  ans  Erfahrung  zwar  nicht  zu  entscheiden,  zweifelt 
indess  nicht  daran,  dass  dabei  die  traumatische  Synovitis  vermieden, 
oder  doch  so  beschränkt  bleiben  kann,  dass  die  Beweglichkeit  des 
Gelenks  keine  erhebliche  Störung  erleidet  —  Im  Uebrigen  wird  man 
in  Betreff  der  Prognose  berücksichtigen  müssen,  dass  eine  Stichver- 
letzung des  Hüftgelenks  gefährlicher  ist,  als  die  des  Kniegelenks,  und 
dass  dieselbe  unter  ungünstigen  Verhältnissen,  wenn  von  aussen  inficirt 
oder  wenn  verkannt  und  nicht  rechtzeitig  in  Pflege  genommen,  durch 
Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Gelenks  das  Leben  in  Gefahr  brin- 
gen kann. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  bedarf  es  keiner  weiteren  Aus- 
einandersetzung, dass  eine  gründliche  Desinficirung  der  Wunde,  Naht, 
Drainage  und  antiseptischer  Verband  nebst  Immobilisirnng  des  Ge- 
lenks durch  permanente  Extension  erforderlich  sind.  Die  Extension 
durch  Gewichte  wirkte  in  unserem  Falle  überaus  wohlthätig  und 
prompt.  Sofort  sank  das  hohe  Fieber  und  hörte  nach  6  Tagen  ganz  auf. 
Unter  ihrem  Einfluss  waren  auch  nach  3  Wochen  die  Anschwellung 
der  Gelenkkapsel  und  der  Druckschmerz  auf  dieselbe  verschwunden. 
So  lange  Schmerzen  bei  passiven  Bewegungen  bestehen,  wird  man 
die  Extension  fortsetzen  müssen;  unser  Kranker  lag  6  Wochen  lang 
in  derselben  und  machte  dann  die  ersten  Gehversuche.  Fordrte  Beu- 
gungen des  Oberschenkels  zum  Sprengen  von  Gelenkadfaäsionen, 
welche  wir  2  mal  in  mehrwöchentlichen  Zwischenpausen  vornahmen, 
setzen  voraus,  dass  das  Gelenk  absolut  schmerzfrei  und  nicht  mehr 
geschwollen  ist.  Sollte  eine  Vereiterung  im  Bereich  des  Gelenks  ein- 
treten ,  dann  wird  man  frühzeitig  mit  Incisionen  bei  der  Hand  sein 
müssen  und  die  Eiterungen  an  der  Beugeseite  mit  dem  vorderen 
Längsschnitt  der  Schede'schen  Besectionsmethode  öfhen. 
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2. 

Depression  am  Thonx  naeh  Fraetaren 

des  1.  bis  5.  Alppenknorpels. 

Es  handelt  sich  um  eine  durch  5  Bippenknorpelbrflche  entstan- 
dene Depression  der  rechten  Thoraxwand  mit  Verkleinerung  der  Brust- 
höhle, an  welche  sich  der  Kranke  sofort,  ohne  besondere  Athembe- 
schwerden,  gewöhnte« 

Ein  43  jähriger  Bremser  (H.  H.)  wurde  Nachts  beim  Zusammenstoss 
von  zwei  Eifienbahnzttgen  gequetscht:  er  sttlrzte  mit  der  linken  Körper- 
seite auf  einen  Wagen,  und  ein  anderer  mit  Gementftssem  beladener 
Wagen  presste  gegen  seine  rechte  Seite.  Bald  darauf  wurde  der  Mann 
auf  die  chirurgische  Abtheiiung  gebracht  (18.  October  1890). 

Die  Shokerscheinungen  waren  gering.  Am  rechten  Schlüsselbein  lag 
an  der  Grenze  des  mittleren  und  äusseren  Drittels  eine  Fractnr  mit  Ver- 
schiebung des  inneren  Fragments  nach  vorn  und  oben.  Die  Umgebung 
war  geschwollen  und  sugillirt.  Die  rechte  vordere  Thoraxwand 
war  muldenförmig  deprimirt  Die  1.  Rippe  konnte  wegen  An- 
schwellung der  Weichtheile  nicht  gefühlt  werden,  aber  neben  dem  Brust- 
bein bestand  in  der  Tiefe  Crepitation.  An  der  2.  Rippe,  2  Finger  breit 
vom  Brustbein,  lag  ein  starker  Vorsprung  mit  glatter  Oberfläche,  welcher 
dem  nach  vorn  dislocirten  Rippenknorpel  entsprach.  Der  gut  durchzu- 
ftlblende  Rippenknochen  war  deprimirt  und  der  Länge  nach  hinter  den 
Knorpel  verschoben.  Darunter  lag  ein  ebensolcher  Vorsprung  an  der 
3.  Rippe.  Auch  hier  sprang  der  Knorpel  glatt  vor,  und  der  deprimirte 
Rippenknochen  war  hinter  denselben  verschoben,  unter  diesen  beiden 
Vorsprüngen  waren  die  4.  und  5.  Rippe  an  der  Verbindungsstelle  v<m 
Knochen  und  Knorpel  winkelig  abgeknickt,  so  dass  man  mit  der  Hand 
wie  Aber  eine  Leiste  hinweg  in  ihre  deprimirte  Gegend  glitt  Hier  be- 
stand also  Dislocatio  ad  axin,  dagegen  an  den  oberen  Rippen  Dislocatio 
ad  longitudinem.  Im  Bereich  der  2.  bis  5.  Rippe  war  weder  Beweglich- 
keit noch  Crepitation  zu  ftthlen.  —  Ausserdem  bestanden  grosse  Weich- 
theilswunden  am  Hinterkopf,  an  der  linken  Kopfseite,  Aber  dem  linken 
Auge,  und  eine  Quetschung  der  linken  hinteren  Beckenhälfte. 

Der  Kranke  athmete  etwas  kurz  und  oberflächlich,  hatte  aber  keine 
eigentliche  Athemnoth.  Sonstige  Lungenerscheinungen  fehlten:  es  be- 
stand weder  Blutauswurf,  noch  Hautemphysem,  üeber  Schmerzen  am 
Thorax  wurde  fast  nur  beim  Betasten  der  Rippen  und  ihrer  vorspringen- 
den Knorpel  geklagt 

Nach  antiseptischer  Versorgung  der  Kopfwunden  wurde  ein  Say  re- 
scher Heftpflasterverband  für  den  Schlüsselbeinbruch  angelegt.  Von  einem 
eingreifenden  Verfahren  zur  Beseitigung  der  ausgedehnten  Depression  am 
Thorax  konnte  keine  Rede  sein. 

Der  Verlauf  war  fieberlos.  Der  Kranke  hatte  in  den  nächsten  Wochen 
keine  besonderen  Beschwerden.  Das  einzige  Krankheitssymptom  war  die 
oberflächliche  Athmung;  tiefe  Athemzttge  waren  schmerzhaft,  wurden  da- 
her vermieden.  Kopfverletzungen  und  Schlüsselbeinbruch  heilten  in  nor- 
maler Weise.  An  der  1 .  Rippe  wurde  neben  dem  Brustbein,  wo  anfangs 
die  Crepitation  bestand,  eine  Hervorwölbung  sichtbar,  welche  sich  hart 
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anfühlte  and  als  Callas  aafzafassen  war.  Aach  der  Vorsprang  der  2.  Rippe 
fühlte  sich  in  der  Tiefe  dicker  an,  was  aaf  Callas  hinwies.  Trotz  täg- 
licher Bewegnngen  des  Arms  and  Anwendang  des  elektrischen  Stroms 
konnte  Patient  den  Ann,  dessen  Deltoideas  im  hinteren  Theil  etwas  atro- 
phisch geworden  war,  nach  mehreren  Wochen  kaum  and  nar  anter  Mit- 
bewegang  des  Schalterblattes  bis  zar  Horizontalen  erheben,  wobei  er 
Aber  eine  schmerzhafte  Anapannang  in  der  Achselhöhle  klagte. 

Der  Kranke  warde  am  31.  December  mit  anveränderter  Dif- 
formität  des  Thorax  entlassen;  er  ftthlte  sich  etwas  schwach, 
war  aber  im  üebrigen  wohl.  Als  ich  ihn  nach  einem  Vierteljahre  wieder- 
sah, klagte  er  ttber  Drack,  welchen  die  Kleider  aaf  die  vorspringenden 
Rippenknorpel  aasttbten,  and  konnte  den  rechten  Arm  nar  am  45^  heben. 

Die  Difformität  and  ihre  Folgen  werden  weiter  anten  beschrieben. 

Der  Kranke  hatte  Fractaren  des  Schlüsselbeins,  des  1.,  2.,  .3.,  4. 
and  5.  Rippenknorpels.    Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  nnterliegen, 

Fig.  1. 


dass  nicht  die  knöchernen  Rippen,  sondern  die  Rippenknorpel,  and 
zwar  an  der  Verbindangsstelle  von  Knochen  and  Knorpel  gebrochen 
waren.  Daraaf  weisen  die  Vorsprünge  hm,  welche  in  schwacher 
Bogenlinie  anter  einander  liegend  der  Verbindangsstelle  am  Skelet 
entsprechen  (Fig.  1).  Der  Vorsprang  der  2.  Rippe  war  von  der  Mittel- 
linie des  Brastbeins  4  Cm.  entfernt.  An  einer  Leiche  fand  ich  bei 
dieser  Rippe  die  Verbindungsstelle  von  Knochen  and  Knorpel  in  einer 
Entfemang  von  4^2  Cm.,  bei  der  3.  Rippe  von  6  Cm.  Für  Knorpel- 
brttche  spricht  sodann  der  Umstand,  dass  die  Vorsprflnge  der  2.  and 
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3.  Rippe,  besonders  jener,  sich  ttberall  glatt  wie  ein  loxirtes  Ge- 
lenkende  anfühlten.  Ihr  vertical  stehender  Rand  wies  auf  QaerbrOche 
hin.  —  Keine  einzige  Fractur  hatte  eine  Verletzung  der  Pleura  nach 
sich  gezogen,  was  den  Verlauf  so  günstig  gestaltete.  Bis  auf  einen 
etwas  kürzeren  Athem  fehlten  alle  Lungenerscheinnngen. 

Was  den  Mechanismus  der  Verletzung  anbetrifft,  so  ist  anzuneh-- 
men,  dass  eine  breit  einwirkende  Gewalt,  vielleicht  ein  Cementfass, 
den  Thorax  direct  und  zwar  von  der  Seite  her  getroffen  hat. 

Die  im  Moment  der  Verletzung  entstandene  Depression  am 
Thorax  hatte  sich  nicht  wieder  ausgeglichen.  Durch  Verschiebung 
der  Knochenenden  der  drei  oberen  Rippen  hinter  ihre  nach  vom  vor- 
springenden Knorpel,  und  durch  winkelige  Abknickung  der  beiden 
folgenden  Rippen  war  die  rechte  Thoraxwand  eingesunken,  so  dass 
man  an  ihrer  vorderen  Seite  die  flache  Hand  in  die  Mulde  hinein- 
legen konnte.  Am  tiefsten  war  die  Depression  in  der  Ebene  der 
2.  Rippe,  deren  Knorpel  am  stärksten  vortrat.  Die  rechte  Brusthälfte 
war  also  im  Sagittaldurchmesser  verkürzt  Beim  Zusammenpressen 
eines  Gewölbbogens  bat,  wenn  keine  Continuitätstrennung  eintritt,  die 
Verkürzung  des  einen  Durchmessers  eine  Verlängerung  des  anderen 
zur  Folge.  Da  aber  hier  Fracturen  bestanden  und  die  Knochenenden 
der  oberen  Rippen  sich  der  Länge  nach  medianwärts  hinter  die 
Knorpel  verschoben  hatten,  so  wurde  gleichzeitig  auch  der  Querdurch- 
messer verkürzt.  Daraus  resultirte  eine  Verkleinerung  der  rech- 
ten Brusthöhle.  —  Der  rechte  Oberarm  stand  infolge  des  Schlttssel- 
beinbruchs  weiter  nach  vom  und  tiefer. 

Zur  bildlichen  Darstellung  der  Difformität  stellte  ich  einen  Hori- 
zontaldurchschnitt in  folgender  Weise  her.  Die  vordere  Thoraxwand 
mit  beiden  parallel  anliegenden  Oberarmen  wurde  abgegypst.  Das 
Anlegen  der  Oberarme  war,  abgesehen  davon,  dass  die  Abduction 
des  rechten  Arms  schmerzhaft  war,  nötbig,  weil  die  tiefste  Stelle  der 
Depression  oberhalb  des  Achselhöhlenrandes  lag.  Der  Gypsguss  wurde 
im  Vorsprung  der  2.  Rippe  horizontal  durchgesägt  und  der  scharfe  Rand 
der  Sägefläche  auf  Papier  mit  Bleistift  umzogen.  Der  auf  diese  Weise 
in  natürlicher  Grösse  gewonnene  vordere  Horizontaldurchschnitt  der 
Thoraxwand  und  beider  Oberarme  (Fig.  2,  ameghb)  ist  genauer  als 
ein  mit  dem  Kyrtometer  angefertigter.  Derselbe  zeigt  den  grossen 
Unterschied  zwischen  rechter  und  linker  Brustwand. 

Um  beide  Hälften  noch  anschaulicher  mit  einander  vergleichen 
und  wo  möglich  die  Depression  nach  Maass  bestimmen  zu  können,  ver- 
suchte ich  den  Durchschnitt  der  gesunden  Brusthälfte  auf  die  kranke 
Seite  zu  übertragen.    Dazu  wurde  zunächst  bei  dem  Kranken  auf 
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beiden  Seiten  das  Akromioclavi- 
colargelenk  heraosgeftthlt  und  die 
Stelle  auf  dem  Oypsgoss  bezeich- 
net. Von  beiden  Punkten  wurde 
eine  gerade  Linie  parallel  der 
LängBaze  der  Oberarme  auf  die 
Sägefläche  des  Gypsgnsses  gezo- 
gen. Dieselbe  traf  den  Horizon- 
taldorehschnitt  links  im  Punkte  a, 
rechts  in  b.  Sodann  wurde  die 
Mitte  des  Brustbeins  bestimmt  (m). 
Nach  Feststellung  dieser  3  Punkte 
wurden  a  und  b  verbunden  und 
von  m  aus  einerseits  im  rechten 
Winkel  zu  ab  die  Linie mn,  an- 
dererseits parallel  znab  die  Linie 
cd  gezogen.  Die  Linie  ab  ist  ein 
Querdurchmesser  des  Thorax  und 
der  Oberarme,  aber  ein  patholo- 
gischer, weil  infolge  des  Schlüssel- 
beinbruchs  der  rechte  Oberarm 
mit  b  weiter  nach  vom  lag,  als  der 
linke  Oberarm  mit  a.  Es  wurde 
nun  der  Horizontaldnrchschnitt  der 
gesunden  Brustwand  (ma)  auf  die 
kranke  Seite  übertragen,  woraus 
die  Linie  mfia*  entstand.  Diese 
Uebertragung  geschah  in  gleicher 
Lage  zum  Querdurchmesser,  d.  h. 
die  Linien  md  und  mc  deckten  sich. 
Auf  diese  Weise  war  der  Horizon- 
taldurchschnitt der  gesundenBrust- 
wand  {mfta')  dicht  neben  den 
Durchschnitt  der  kranken  Hälfte 
(meghb)  gelegt,  wodurch  die 
grosse  Differenz  um  so  deutlicher 
in  die  Augen  sprang.  Ftlr  einen 
Vergleich  ist  natürlich  vorauszu- 
setzen, dass  vor  der  Verletzung 
beide  vordere  Thoraxseiten  die 
gleiche  Form  gehabt  haben. 
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Man  sieht,  wie  die  rechte  2.  Rippe  (e)  vorspringt,  and  die  depri- 
mirte  Gegend  des  Thorax  (g)  hinter  dem  normalen  Thorax  (/)  znrttck- 
tritt  Etwa  vom  Krenznngspnnkt  der  beiden  Dnrchschnitte  an  (k)  be- 
ginnt der  Durchschnitt  der  Oberarme.  Die  Abbildnng  zeigt,  dass  der 
rechte  Oberarm  (A)  weiter  nach  vom  gedrängt  ist,  als  der  linke  (t). 
Schliesslich  veranschanlicht  die  Fortsetzung  beider  Linien,  dass  der 
Querdurchmesser  der  kranken  ThorazhUfte  incl.  des  rechten  Ober- 
arms {nb)  kürzer  ist,  als  der  der  gesunden  Seite  (na'). 

Obschon  mathematisch  genaue  Messungen  ausgeschlossen,  .wahr- 
scheinlich auch  gar  nicht  möglich  sind,  so  glaube  ich  doch  annehmen 
zu  dürfen,  dass  das  Maximum  der  Depression  im  Sagittai- 
durchmesser  1,3  Gm.  beträgt.  Um  so  viel  liegt  der  Horizontal- 
durchmesser der  kranken  Seite  im  Punkte  g  tiefer,  als  der  Durch- 
messer der  gesunden  Hälfte  in  dem  entsprechenden  Punkte  /.  Diese 
Stelle  liegt  in  der  Ebene  der  2.  Rippe,  und  zwar  8  Cm.  von  der  Mitte 
des  Brustbeins  entfernt  Der  Querdurchmesser  ist  um  1  Cm. 
verkürzt,  da  um  so  viel  der  Punkt  b  der  Mitte  näher  liegt  als  a'. 

Der  Kranke  hatte  sich  sofort  nach  der  Verletzung  mit  kürzeren 
Athemzügen  an  die  Verkleinerung  seiner  Brusthöhle  gewöhnt.  Bei 
der  Entlassung  hatte  er  30  Bespirationen.  Beim  Athmen  stand  die 
deprimirte  Gegend  des  Thorax  fast  still.  Die  Pereussion  war  daselbst 
schmerzhaft,  aber  normal.  Ueberall  war  vesiculäres  Athmungsgeränsch 
zu  hören.  Aussen  dicht  am  Vorsprung  der  3.  Rippe  war  beim  Aus- 
athmen  eine  minimale  Pulsation  sichtbar.  Der  systolische  Aortenton 
war  unrein,  ein  Geräusch  nicht  zu  hören.  Es  ist  immerhin  möglich, 
dass  die  deprimirte  Thoraxwand  einen  Druck  auf  die  Aorta  ausgeübt 
hat.  Der  Kranke,  welcher  174,5  Cm.  gross  war,  zeigte  beim  zweiten 
Versuch  am  Spirometer  eine  Lungencapacität  von  2290  Ccm.  Die- 
selbe war  also  fast  auf  die  Hälfte  der  Norm  herabgesetzt,  da  nach 
Arnold  bei  einer  Körpei^rösse  von  174,5  bis  179  Cm.  die  mittlere 
vitale  Lungencapacität  3900  Gem.  beträgt.  Nach  diesem  Autor  ent- 
sprechen 2250  Ccm.  einer  Körpergrösse  von  147  bis  149,5  Gm.,  so  dass 
also  unser  Kranker  nur  diejenige  Lungencapacität  hatte,  welche  einem 
Manne  zukommt,  der  27  Gm.  kleiner  ist.  Ob  derselbe  bei  den  Ver- 
suchen am  Spirometer  an  seine  spätere  Rente  der  Unfallversicherung 
gedacht  hat,  mag  auf  sich  beruhen. 
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Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau 
(Prof.  Dr.  Fischer). 

Von 

Dr.  Alezander  Tietze, 

AssiBtanten  der  Klinik. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

L 
Zar  Lehre  Ton  den  congenltalen  Halsgescliwfilsten« 

Im  Jahre  1SS6  beobachtete  Herr  Dr.  Buttersack  in  Heidelberg 
bei  einem  erwachsenen  Manne  zwei  kleine  Geschwülste  an  symme- 
trischen Stellen  des  Halses,  welche^  von  Geburt  au  vorbanden,  je 
eine  knorpelige  Axe  (Netzknorpel)  besassen  und  somit  als  congenitale 
Knorpelreste  zu  deuten  waren:  Hensinger  hat  dieselben  zuerst  be- 
schrieben und  in  ihrem  Wesen  gedeutet.  Bei  der  Veröffentlichung 
dieses  FaUes')  bemerkt  Herr  Dr.*  Buttersack,  dass  von  diesen 
sehr  seltenen  Geschwülsten  seines  Wissens  nur  Duplay '^)  einen  ähn- 
lichen Fall  von  symmetrischem  Vorkommen  derselben  an  beiden  Seiten 
des  Halses  beschrieben  habe,  während  dieselben  einseitig  öfters  be- 
obachtet worden  seien.  —  Später  sind  dann  zwar  von  Hennes^)  im 
Ganzen  (von  6  Fällen  einseitigen  Vorkommens  abgesehen)  7  ähn- 
liche Fälle  zusammengestellt  worden;  immerhin  ist  darnach  die  ge- 
nannte Missbildung  selten  genug,  um  die  Mittheilung  des  folgenden, 
auf  der  königl.  chirurgischen  Klinik  in  Breslau  (Prof.  Dr.  Fischer) 
beobachteten  Falles  berechtigt  erscheinen  zu  lassen. 

Im  Mai  1 889  wurde  in  der  chirurgischen  Poliklinik  die  2  Jahre  alte 
Elisabeth  M.  vorgestellt,  da  dieselbe  seit  ihrer  Geburt  an  jeder  Seite  des 
Halses  einen  Auswuchs  besitze,  der  sehr  langsam  gewachsen  sei.  Wenn 
derselbe  auch  keine  Beschwerden  verursache,  so  entstelle  er  die  Kleine 
doch  so,  dass  die  Entfernung  dringend  wünschenswerth  erscheine. 

1)  Virchow's  Archiv.   Bd.  lü«.  S.  206. 

2)  Archive»  g^n^rales.  6.  s^rie.  XXV.  p.  84. 

3)  Archiv  für  Kinderheilkunde.  1S^8.  Bd.  IX.  S.4»ti. 
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Bei  der  Untersachung  des  im  Uebrigen  geBunden  and  kräftig  ent- 
wickelten KindeS;  das  an  keiner  Stelle  sonst  noch  Missbildangen  zeigte, 
fand  sich  in  der  That  an  jeder  Seite  des  Halses  ein  konisches ;  zitzen- 
artiges Anhängsel,  welches  sich  links  etwa  1  Cm.,  rechts  ^/i  Cm.  über 
die  Hant  der  Umgebung  erhob  und  in  dieselbe  allmählich  ohne  scharfe 
Grenze  überging.  Der  Durchmesser  der  Basis  beträgt  beiderseits  circa 
4  Mm.  Beide  Geschwülste  sitzen  genau  symmetrisch  etwas  über  der  Mitte 
des  vorderen  Randes  des  M.  sternodeidomastoideus  und  enthalten  beide 
eine  anscheinend  fast  drehrunde,  derb  anzufühlende  Axe,  welche  sich 
ohne  bestimmbare  Grenze  in  dem  subcutanen  Gewebe  an  der  Basis  ver- 
liert. Dicht  unter  der  linken  Geschwulst  ist  noch  ein  kleines,  linsen- 
grosses,  subcutanes  Knötchen  vorhauden,  welches  eine  derbe  knorpelar- 
tige Consistenz  erkennen  lässt.  Die  Haut  ist  über  den  Geschwülsten  an 
keiner  Stelle  verändert. 

Es  unterlag  ftir  uns  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  hier  um  con- 
genitale Knorpelreste  handele,  eine  Annahme,  die  sich  bei  der  Ex- 
stirpation  dann  bestätigte.  Es  fand  sich  jedoch  links  in  dem  Tumor 
ein  dünnes,  fast  rundes  Enochenstäbchen  0,8  Cm.  lang,  das  sich  gräten- 
artig nach  oben  hin  zuspitzte,  während  es  sich  am  unteren  Ende  rasch 
verbreiterte;  rechts  dagegen  bestand  die  Axe  der  Geschwulst  aus 
Knorpel,  der  sich  mikroskopisch  als  zellenreicher  Netzknorpel  erwies. 
Ebenso  bestand  das  links  zu  fühlende  versprengte  Knötchen  aus  Netz- 
knorpel. —  Im  Uebrigen  bot  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Geschwülste  nichts  Besonderes.  Die  Knorpelaxe  der  rechten  Ge- 
schwulst war  von  dichten  Lagen  concentrisch  angeordneten  Binde- 
gewebes umgeben.  * 

Bei  Thieren,  bei  Ziegen  und  Schafen,  sind  dergleichen  Tumoren 
nichts  Seltenes,  was  auch  Heusinger  gelegentlich  seiner  Bespre- 
chungen dieses  Gegenstandes  hervorhebt'),  wie  mir  dies  übrigens 
auch  aus  eigener  Erfahrung  bekannt  ist.  Der  Sitz  dieser  Geschwülste 
—  ich  beziehe  mich  jetzt  lediglich  auf  die  doppelseitig  zur  Beob- 
achtung gekommenen  —  ist  nicht  ganz  constant,  rückt  vielmehr  bald 
höher  oder  tiefer.  Butt  er  sack  (1.  c.)  fand  dieselben  3,5  Cm.  über 
dem  Sternoclaviculargelenk  bei  einem  Erwachsenen,  Henne s  (1.  c.) 
bei  einem  8jährigen  Kinde  9  Cm.  oberhalb  desselben;  bei  Duplay 
(1.  c.)  lag  die  Geschwulst  beiderseits  etwa  der  Mitte  des  M.  sterno- 
cleidomast.  entsprechend,  nahm  also  dieselbe  Stelle  ein  wie  in  un- 
serem Falle.  Letztere  Beobachtung  hat  übrigens  mit  den  unserigen 
so  viel  Gemeinsames,  dass  ich  mir  nicht  versagen  kann,  dieselbe  wört- 
lich zu  citiren.    Nach  einer  Besprechung  des  Falles  von  Manz^) 


1)  Virch.Arch.  Bd.  29.  S.  358;  Heusinger-Manz,  Ebenda.  Bd.  33.  S.  177. 

2)  Ebenda.  Bd.  33.  S.  177. 
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fährt  Duplay  fort:  ,,J'ai  ea  Toccasion  de  voir  nn  fait  k  pen  pr6s  ana- 
logae  cbez  un  enfant  de  5  ans,  qui  portait  depuis  sa  naissance  de  cha- 
qae  c6t6  de  coa,  ä  pea  pr6s  k  la  partie  moyenne  du  bord  antärieur  dn 
stemomastoidien,  ane  sorte  de  petite  apophyse  dure,  ölastiqae,  ana- 
logne  k  une  grosse  arSte,  terminä  en  pointe  du  cöt6  de  la  pean  im- 
perforöe  et  se  perdant  au  dessons  dn  sternomastoidien  etc/'  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  von  Netz- 
knorpel. Ueberhaupt  ist  das  Vorkommen  des  letzteren  die  Regel 
und  neben  Anderem  ein  Beweis  für  den  branchiogenen  Ursprung  un- 
serer Tumoren,  d.  h.  ihre  Ableitung  von  den  embryonalen  Kiemen- 
bögen,  da  ja  auch  die  netzknorpelhaltige  Ohrmuschel  nach  den  Unter- 
suchungen von  His  und  MoldenhauerO  ihre  Entstehung  von  Ge- 
bilden der  ersten  Schlundspalte  herleitet.  Seltener  ist  das  Vorkommen 
von  knöchernen  Theilen  in  diesen  Geschwülsten  beobachtet,  aber  schon 
von  Heusinger  (Manz)  beschrieben.  Hier  handelte  es  sich  bei 
einem  11  Jahre  alten  Knaben  um  einen  einseitig,  etwas  unterhalb 
der  Mitte  des  M.  stemocleidomastoideus  zwischen  Haut  und  Muskel 
gelegenen,  letzterem  ziemlich  parallel  verlaufenden  knorpeligen,  viel- 
leicht theilweise  knöchernen  Gegenstand,  der  zu  fahlen  und  theil- 
weise  zu  sehen  war.  Derselbe  war  circa  8  Linien  lang,  in  seiner 
unteren  Hälfte  1  Linie  breit,  cylindrisch  und  fest  u.  s.  w. 

Auf  die  von  Heusinger  im  29.  Band  des  Vircho waschen  Archivs 
beschriebenen  Fälle  komme  ich  weiter  unten  zurück. 

Der  Fall  von  Butter  sack  besitzt  dadurch  ein  besonderes  Inte- 
resse, dass  der  Patient  desselben  über  dem  linken  Tragus  einen  erbsen- 
grossen  Auricularanhang  besass,  der  in  allen  übrigen  Fällen  nach  der 
Zusammenstellung  von  Hennes  und  auch  in  dem  unserigen  vermisst 
wurde.  Erfahrungsgemäss  sind  solche  Auricularanhänge  häufig  mit 
anderen  Entwicklungsstörungen  combinirt,  die  dann  allerdings  meist 
gröberer  Natur  sind.^)  Was  schliesslich  die  ätiologische  Seite  der 
uns  interessirenden  Frage  anbetrifft,  so  wissen  wir  namentlich  durch 
die  Arbeiten  von  Heusinger,  dass  die  in  Rede  stehenden  Ge- 
schwülste auf  Entwicklungsstörungen  im  Bereiche  der  Eiemenbögen 
zurückzuführen  sind  und  mit  einer  anderen  Missbildung  in  diesem 
Bezirke,  nämlich  der  angeborenen  Halskiemenfistel  viel  Verwandtes 
haben.  Im  Verfolg  seiner  Studien  über  Halskiemenfisteln  kam  er 
dazu,  eine  Eintheilung  der  vorkommenden  Formen  vorzunehmen  und 

1 )  W.  H  i  8 ,  Anatomie  menschlicher  Embryonen.  Moldenhauer,  Zur  Ent- 
wicklung des  mittleren  und  äusseren  Ohres.  Morpholog.  Jahrb.  Bd.  III.  1S77. 

2)  Virchow,  Ueber  MissbUdungen  am  Ohr  und  im  Bereiche  des  ersten  Kie- 
menbogens.  Archiv.  Bd.  30.  S.  221. 
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darunter  zu  subsQmiren  sab  3  HautmetamorphoBen  als  Reste  des 
Spaltenscblusses.  Dabin  gehören,  mit  oder  ohne  Fistel,  die  ange- 
borenen HantKftpfchen  oder  Läppchen  an  Stelle  der  FistelO£fnnngeDy 
4.  anomale  Entwioklangen  innerhalb  der  ursprünglichen  Halsbögen. 
Zu  dieser  Gmppe  sind  die  im  untersten  und  mittleren  Bogen  gleich- 
zeitig mit  Fisteln  beobachteten  Knochen-  oder  Enorpelleisten  zu  rech- 
nen J)  Welcher  Eiemenbogen  jedes  Mal  zur  Bildung  der  fraglichen 
Tumoren  verwendet  wurde,  ist  wohl  kaum  immer  mit  Sicherheit  zu 
entscheiden.  A  priori  würde  wohl  am  ehesten  der  vierte  in  Betracht 
kommen,  welcher  im  Gegensatz  zu  den  drei  oberen  sonst  nicht  zum 
Aufbau  bleibender  knöcherner  Gebilde  verwandt  wird,  also  eine  Art 
ttberschttssigen  Materials  darstellt.  Liegen  die  Tumoren  oberhalb 
des  oberen  Randes  des  Schildknorpels,  so  handelt  es  sich  eventuell 
um  Abkömmlinge  anderer  Kiemenbögen;  so  deutet  Hennes  seine 
Tumoren  als  Reste  der  zweiten.  So  lange  jedoch  die  Geschwülste 
nur  der  Haut  angehören  und  nicht  tiefer  in  das  Gewebe  eindringen, 
wird  man  sich  hüten  müssen,  aus  dem  Sitz  allzu  weitgehende  Schlüsse 
auf  den  Entstehungsort  zu  machen,  da  die  Verschieblichkeit  der  Haut- 
gebilde infolge  des  Wachsthums  eine  sehr  bedeutende  sein  kann. 
Was  diesen  an  und  für  sich  unscheinbaren  Geschwülsten  eine  ge- 
wisse Bedeutung  verleiht,  ist  ja  auch  weniger  die  Frage,  aus 
welchem  Kiemenbögen  sie  entstanden  sind,  als  überhaupt  die  Er- 
kenntniss,  dass  sie  Reste  embryonalen  Gewebes  darstellen;  es  lohnt 
sich  daher,  weiter  auf  das  Vorkommen  derselben  zu  achten;  vielleicht 
stellt  sich  dabei  heraus,  dass  sie  gar  nicht  so  selten  sind,  wie  man 
bisher  anzunehmen  gezwungen  ist. 


IL 

Beiträge  zur  Besection  der  Thoraxwandangen 

bei  Gesekwülsten* 

Gelegentlich  des  VUL  Gbirurgencongresses  im  Jahre  1879  konnte 
Herr  Dr.  Kolaczek^),  damals  Assistent  an  der  hiesigen  chirurgi- 
schen Klinik,  eine  Patientin,  Katharina  Serafin,  vorstellen,  bei  welcher 
Herr  Geh.  Rath  Fischer  den  grössten  Theil  der  linken  vorderen 
Thoraxwandung  wegen  eines  Chondrosarkoms  entfernt  hatte,  so  dass 

1)  Cit.  nach  Fischer,  Krankheiten  des  Halses.  Deutsche  Ghinu^e.  Lief.  34. 

2)  YorstelluDg  eines  Falles  von  ausgedehnter  ResectioB  mehrerer  Rippen 
wegen  eines  Chondroms  (Archiv  fOr  klin.  Chirorgie.  1S79.  Bd.  XXIV.  S.451,  und 
S  zu  mann,  Ein  Fall  von  Resection  eines  Theiles  der  linken  vorderen  Thorax- 
wand; Heilang.   Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  ISSO.  Bd.  XII.  8.  370. 


2.  Beiträge  zur  Resection  der  Thoraxwandungen  bei  GeschwOlBten.      425 

nnn  bei  der  Fran  in  einer  tiefen,  durch  die  Exstirpartion  entstandenen 
Einziehung  dicht  unter  der  Haut  das  Herz  vorlag  und  in  den  ein- 
zelnen Phasen  seiner  Bewegung  beobachtet  werden  konnte;  Der 
Fall  hat  in  der  Geschichte  der  Medicin  eine  gewisse  Berühmtheit 
erlangt,  zumal  die  Patientin  eine  überaus  günstige  Gelegenheit  zu 
interessanten  physiologischen  Beobachtungen  bot  Vor  Kurzem  ist 
nun  ein  zweiter,  diesem  ähnlicher  Fall,  den  Helfe  rieh  operirt  hat, 
von  He  ig  10  beschrieben  worden,  und  es  ist  ein  Zufall,  dass  auch 
wir  abermals  in  der  Lage  sind,  über  eine  neue  derartige  Operation 
berichten  zu  können,  welche  zwar  bei  Weitem  nicht  eine  so  ausge- 
dehnte Resection  der  das  Herz  bedeckenden  Abschnitte  wie  die  erst- 
genannte erforderte,  die  aber  doch  nach  anderer  Richtung  genug  Be- 
merkenswerthes  bot,  um  ihre  Veröffentlichung  zu  rechtfertigen.  Im 
Anschluss  daran  sei  es  mir  gestattet,  zwei  weitere  Fälle  von  Resec- 
tion der  Thoraxwandungen  mitzutheilen,  welche  wegen  ausgedehnter 
Geschwülste  in  der  königl.  Chirurg.  Klinik  vorgenommen  wurden. 

I.  Anna  Grosser,  28  Jahre  alt,  Sattlersfrau  ans  Kenz  bei  Maltsch, 
aufgenommen  am  12.  August  1S89,  giebt  an,  aus  einer  durchaus  gesun- 
den Familie  zu  stammen  und  bis  zum  t9.  Jahre  gesund  gewesen  zu  sein. 
Zum  ersten  Mal  wurde  sie  im  16.  Lebensjahre  menstruirt.  Im  Beginn 
der  Geschlechtsreife  entwickelten  sich  beide  Brüste  gleichmässig  normal. 
Im  19.  Lebensjahre  wurde  sie  einmal  beim  Tanzen  von  einem  Bauern- 
burschen heftig  mit  dem  Ellenbogen  gegen  die  linke  Brust  gestossen.  Sie 
empfand  an  der  getroffenen  Stelle  bald  heftige  Schmerzen,  die  Tage  lang 
anhielten ;  ja  sie  wurde  noch  Wochen  hindurch  durch  allerlei  unangenehme 
Empfindungen  an  der  Stelle  der  Verletzung  an  den  Vorfall  erinnert,  bis 
sie  eines  Tages  in  der  äusseren  Hälfte  der  Brust  einen  derben,  hasel- 
bis  wallnussgrossen  Knoten  entdeckte,  der  sich  nicht  verschieben  Hess, 
durch  keins  der  angewandten  Mittel  zum  Schwinden  zu  bringen  war,  aber 
auch  keine  Neigung  zum  Wachsthum  zeigte.  Mit  dem  22.  Lebensjahre 
verheirathete  «ich  die  Patientin.  Die  Geschwulst  bestand  noch,  machte 
aber  keine  Beschwerden.  Nach  2  Jahren  erfolgte  die  erste  Schwanger- 
schaft. Während  derselben  begann  die  Geschwulst  zu  wachsen  und  er- 
reichte die  Grösse  einer  massigen  Orange.  Sie  stellte  dabei  immer  noch 
einen  isolirten,  ringsum  von  DrUsengewebe  umgebenen  Knoten  dar.  Nach 
der  Entbindung  war  die  Lactation  ungestört,  die  hnke  Brust  gab  sogar 
mehr  Milch  als  die  rechte.  Nach  weiteren  je  2  Jahren  trat  wieder  2  mal 
Schwangerschaft  ein.  In  den  Pausen  zwischen  denselben  ruhte  das  Wachs- 
thum der  Geschwulst,  um  während  der  Schwangerschaft  und  während 
des  Säugeschäftes  rasch  zuzunehmen.  Letzte  Entbindung  vor  V^  Jahre. 
Zur  Zeit  derselben  hatte  die  Geschwulst  etwas  mehr  als  die  Grösse  einer 
Mannesfaust,  begann  nun  aber  rapid  zuzunehmen  und  heftige  Schmerzen 
zu  verursachen.  Trotzdem  stillte  die  Frau  ihr  Kind  noch  5  Monate,  bis 
sie  durch  die  sich  immer  mehr  steigernden  Schmerzen  zum  Absetzen  ge- 

1)  Dentscbes  Archiv  für  klin.  Medicin.  Bd.  XLV.  S.  27. 

D«utoch«  Z^itflchrift  f.  Chirargie.  XXXII.  Bd.  2S 
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zwangen  war  und  auf  den  Rath  ihres  Hausarztes  die  Hülfe  der  königl. 
chirurgischen  Klinik  in  Ansprach  nahm. 

Mittelgrosse y  etwas  magere,  aber  im  Ganzen  kräftig  gebaute  Frau 
von  frischer  Oesichtsfarbe.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  er- 
giebt  nichts  Abnormes.  Während  die  rechte  Brust  bei  Faustgrösse  nar 
massig  straff  und  tnrgescent  erscheint,  ist  die  linke  über  doppelt  so 
gross,  halbkugelig,  prall,  die  Haut  glatt  und  faltenlos.  Die  Mitte  der- 
selben nimmt  die  Brustwarze  ein,  deren  Spitze  etwas  nach  aussen  ge- 
richtet ist.  —  Bei  näherer  Untersuchung  scheint  die  Brustdrüse  in  eine 
massig  runde,  glatte,  sehr  derbe  Oeschwulstmasse  verwandelt,  welche  aaf 
der  Unterlage  nicht  verschieblich  ist,  über  der  sich  aber  die  Haut  leicht 
verschieben  lässt  Letztere  ist  im  unteren  inneren  Quadranten  infolge 
Anwendung  reizender  Salben  —  nach  Angabe  der  Patientin  seit  einigen 
Tagen  leicht  schmutzigroth  verfärbt.  Hier  fühlt  sich  die  Geschwulst 
auch  weicher  an,  scheint  sogar  in  der  Tiefe  zu  fluctuiren.  Drüsengewebe 
ist  nirgends  durchzufühlen.  Die  Durchmesser  der  Geschwulst  sind  fol- 
gende: Längsdurchmesser  der  Basis  11  Cm.,  Breite  15  Cm.,  Höhe  circa 
12  Cm.  Die  Drüsen  der  Achselhöhle  sind  nicht  geschwollen.  Die  weitere 
Untersuchung  der  Patientin  ergiebt  nichts  Pathologisches. 

Was  die  Deutung  dieses  Befundes  anbetraf,  so  kann  ich  nicht  leug- 
nen, dass  wir  uns  —  Herr  Geh.  Rath  Fischer  hatte  bereits  seine  Ferien- 
reise angetreten  —  demselben  gegenüber  in  einer  gewissen  Verlegenheit 
befanden,  da  sich  mir  wenigstens  ein  Bild  darbot,  welches  ich  trotz  des 
reichhaltigen  Materials  unserer  Klinik  bisher  zu  sehen  noch  nich  Gelegen- 
heit gehabt  hatte.  Alle  Erscheinungen  schienen  zunächst  darauf  zu  deu- 
ten, dass  es  sich  hier  um  eine  Geschwulst  der  Mamma  handelte,  in  welche 
das  Gewebe  derselben  so  vollständig  aufgegangen  war,  dass  von  dem- 
selben über  oder  neben  dem  Tumor  auch  nicht  mehr  der  kleinste  Rest 
zu  entdecken  war.  Dies  angenommen,  sprachen  dann  der  langsame  Ver- 
lauf und  die  Grösse  der  Geschwulst,  sowie  das  völlige  Freisein  der  Achsel- 
drüsen für  einen  gutartigen  Tumor,  und  doch  giebt  die  diffuse  Hyper- 
trophie der  Manuna,  welche  hier  wohl  einzig  in  Frage  hätte  kommen 
können,  einen  anderen  palpatorischen  Befand,  während  andererseits  die 
feste  Verwachsung  der  Geschwulst  mit  der  Unterlage,  die  man  nur  ge- 
zwungen auf  die  Einwirkung  verschiedener  entzündlicher  fieize  hätte  zu- 
rückführen können,  überhaupt  gegen  die  Annahme  eines  gutartigen  Mamma- 
tumors  sprachen.  Man  hätte  jetzt  an  eine  hinter  der  Brustdrüse  gelegene 
Geschwulst  denken  können,  aber  immer  wieder  machte  uns  die  Unmög- 
lichkeit, irgend  etwas  von  dem  Mammagewebe  zu  fühlen,  auch  an  dieser 
Annahme  irre,  so  dass  wir  uns  für  keine  Diagnose  engagiren  mochten 
und  einen  weiteren  Aufschluss  nur  von  der  Operation  erwarteten. 

In  Narkose  wurde  zunächst  ein  Stück  der  entzündeten  Haut  im  un- 
teren inneren  Quadranten  ovalär  umschnitten  und  von  da  aus  ein  circa 
IS  Cm.  langer  Bogenschnitt  über  die  Höhe  der  Geschwulst  nach  der 
Achsel  hin  geführt.  Bei  der  Excision  der  Hautpartie  gerieth  ich  be- 
reits an  einer  Stelle  in  ein  weiches,  schwammiges,  dunkeiblauroth  aus- 
sehendes Gewebe.  Im  weiteren  Verlauf  drang  der  Schnitt  durch  eine 
Schicht  von  circa  2  Cm.  Dichtigkeit,  welche  dicht  unter  dem  subcutanen 
Fettgewebe  und   über  einer  den  eigentlichen  Tumor  noch   bedeckenden 
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dünnen  Weichtheilschicht  gelagert  war.  Das  Gewebe  sah  gelblichbrann 
ans,  hatte  ein  körniges,  gelapptes  OefUge;  und  es  konnte  nach  Lage  und 
Aussehen  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen  j  dass  es  den  Rest  der  von . 
der  jetzt  als  submammal  erwiesenen  Geschwulst  hervorgedrängten  und 
zur  Atrophie  gebrachten  Brnstdrtise  darstellte.  Nach  Durchtrennung  der 
Muskelfasern  präsentirte  sich  dann  eine  glatte  Tumorkapsel,  von  der  sich 
die  gebildeten  Lappen  ohne  grosse  Mühe  nach  oben  und  unten  hin  ab- 
lösen Hessen.  Auf  diese  Weise  wurde  ein  etwa  zweifaustgrosser  Tumor 
herausgeschält,  der,  von  derber  Consistenz,  jetzt  fast  kugelig  erschien, 
eine  gleichmässige  glatte  Oberfläche  besass  und  sich  mit  Ausnahme  der 
Basis  nach  allen  Seiten  gut  umgrenzen  liess.  Die  Geschwulst  schien  aus 
dem  Brustraum  zu  entspringen  und  reichte  bis  nahe  an  das  Brustbein, 
von  dessen  linkem  Rande  sie  sich  kaum  fingerbreit  entfernt  hielt.  Vom 
Brustbein  aus  erstreckte  sich  in  die  Geschwulst  der  Knorpel  der  5.  Rippe, 
während  aus  der  Geschwulst  auf  der  anderen  Seite  in  halber  Höhe  der 
knöcherne  Theil  der  Rippe  hervorging.  Die  benachbarten  Rippen  sind 
nach  oben  und  unten  auseinandergedrängt,  so  dass  es  zunächst  den  An- 
schein hat,  als  ob  ein  vollständiger  knöcherner  Ring  um  die  Geschwulst 
gebildet  sei.  Es  wurde  darauf  die  5.  Rippe  dicht  am  Brustbein  mit  der 
Rippenschere  durchtrennt  und  von  hier  aus  die  Geschwulst  stumpf  von 
der  Unterlage  abgelöst.  Dieselbe  erwies  sich  hierbei  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  mit  dem  Pericard  verwachsen,  war  aber  unschwer  von  dem- 
selben zu  trennen.  Dagegen  bestand  auf  der  Aussenseite  eine  so  feste 
Verlöthung  mit  der  Pleura,  dass  dieselbe  an  zwei  Stellen,  ein  Mal  direct 
mit  dem  Finger,  das  andere  Mal  beim  Umlegen  der  Geschwulst  nach  der 
Aussenseite  eingerissen  wurde.  Bei  dieser  letzten  Manipulation  brach  die 
Rippe,  die  letzten  Verwachsungen  wurden  schnell  gelöst  und  die  Ge- 
schwulst war  auf  diese  Weise  enucleirt.  Bei  der  grossen  Verschiebung 
der  Nachbarrippen  lag  in  der  durch  Exstirpation  des  Tumors  entstan- 
denen Lücke  der  Thoraxwandung  der  grösste  Theil  des  vom  Herzbeutel 
umschlossenen  Herzens  frei,  so  dass  er  der  Betastung  direct  zugänglich 
war.  Ueberraschend  war  die  grosse  Kraft  der  Herzcontractionen ,  von 
denen  die  Betastung  des  Spitzenstosses  am  normalen  Brustkorb  doch  keine 
rechte  Vorstellung  giebt;  ausserdem  erschien  mir  das  blutgefullte,  thätige 
Herz  ganz  unverhältnissmässig  grösser,  als  es  die  Dimensionen  des  Her- 
zens der  Leiche  erwarten  lassen.  Sofort  nach  Eröfinung  des  Pleurasackes 
collabirte  die  Lunge,  und  es  wurde  durch  die  Zwerchfellscontractionen 
reichlich  Luft  in  den  Thoraxraum  aspirirt.  Der  Pleurariss  lag  an  der 
Aussenseite  des  Operationsfeldes,  war  mehrere  Centimeter  lang,  längs  ge- 
richtet und  gestattete  einen  Theil  der  Hinterwand  des  Pericards  zu  über- 
sehen. Leider  blieb  für  weitere  physiologische  Beobachtungen  keine  Zeit, 
da  die  Umstände  zum  Handeln  drängten.  Ich  beschränkte  mich  daher 
darauf,  den  Pleurariss  zu  nähen,  tupfte  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  aus, 
leitete  einen  Jodoformgazestreifen  zum  unteren  Wundwinkel  heraus  und 
nähte  darüber  die  Haut.  An  der  Nahtstelle  der  Pleura  bestand  ziemliche 
Spannung  und  beim  Aufrichten  der  Patientin  zum  Zwecke  des  Verbandes 
platzte  augenscheinlich  ein  Theil  der  Nähte,  denn  der  bedeckende  Haut- 
lappen wurde  plötzlich  durch  Luft  ballonartig  aufgetrieben  und  es  er- 
folgte bei  jedem  Athemznge  erneute  Luftaspiration,  die  einen  fest  com- 

28  ♦ 
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primirendeo  Verband  nöthig  machte.  Der  Blutverlust  während  der  Ope- 
ration war  sehr  gering.  Eine  Veränderung  des  Pulses  bei  Eröffnung  der 
Pleura  wurde  nicht  beobachtet.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patientin 
nach  der  Operation  war  gut,  der  Puls  ruhig  und  kräftig.  In  den  beiden 
•ersten  Tagen  nach  der  Operation  hatte  die  Patientin  massige  Dyspnoe, 
befand  sich  aber  sonst  leidlich.  Temperatur  am  Abend  des  Operations- 
tages 37,8;  am  zweiten  Abend  erreichte  sie  mit  38,4  die  höchste  über- 
haupt während  des  Wundverlaufes  beobachtete  Höhe. 

Am  6.  Tage  erfolgte  dann  der  erste  Verbandwechsel,  Entfernung  des 
Jodoformgazestreifens  und  sämmtlicher  Nähte.  Die  Wunde  ist  primär  ge- 
heilt. Lungenschall  überall  sonor.  Weiterer  ungestörter  Wundverlauf. 
Zweiter  Verband  nach  1 4  Tagen :  auch  der  untere  Wundwinkel  ist  fast 
geheilt.  Patientin  wird  entlassen,  da  häusliche  Verhältnisse  ihre  Anwesen- 
heit erfordern.     Sie  verspricht  sich  wieder  vorzustellen. 

Schon  bei  der  Exstirpation  hatte  sich  gezeigt,  dass  die  Geschwulst 
eine  vollständig  knöcherne  Basis  besass,  welche  im  Allgemeinen  eine  Ver- 
breiterung der  betheiligten  5.  Rippe  darstellte  und  nach  innen  bezw. 
hinten  einen  derben  periostalen  Ueberzug  besass.  Die  weitere  Unter- 
suchung des  Tumors  ergab  Folgendes:  Das  durch  die  Operation  gewon- 
nene Präparat  besitzt  im  Allgemeinen  eine  kugelige  Oestalt  und  besteht 
zum  grössten  Theil  aus  einer  abgekapselten,  festweichen  Geschwulstmasse 
mit  einer  mächtig  entwickelten,  glatten  knöchernen  Basis.  Letztere  hat 
eine  Länge  (von  einem  Rippenrande  zum  anderen)  von  6  Cm.  und  eine 
Breite  von  11  Cm.  Auf  einem  Durchschnitt  der  ganzen  Geschwulst  er- 
reicht der  knöcherne  Theil  eine  Höhe  bis  zu  5  Cm.,  unterscheidet  sich 
in  seinen  mittleren  und  unteren  Partien  in  nichts  von  der  Substantia 
eompacta  der  Röhrenknochen,  wird  aber  nach  oben  hin  bröcklig  und 
zeigt  körniges  Gefttge,  wodurch  die  Oberfläche  eine  unregelmässig  höcke- 
rige Gestalt  erhält.  Die  weichen  Theile  der  Geschwulst  bestehen  aus 
schwammigem,  stark  blutig  durchtränktem  Gewebe,  welches  den  Raum 
zwischen  Kapsel  und  knöchernem  Theil  ausfüllt,  sich  au  alle  Buchten 
der  knöchernen  Oberfläche  einlegt  und  zahlreiche,  auch  makroskopisch 
sichtbare  Kalkconcremente  enthält.  Die  an  der  Knochenoberfläche  an- 
heftenden Partien  zeigen  eine  deutliche,  sich  nach  der  Peripherie  ab- 
schwächende Verkalkungszone.  An  der  Unter-,  resp.  Hinterfläche  der 
Knochenbasis  flndet  sich  eine  flache  Delle,  circa  4V2  Cm.  breit,  in  wel- 
cher das  Herz  angelegen  hat.  Nach  dem  Aussehen  der  Geschwulst  muss- 
ten  wir  die  Diagnose  Osteosarkom  stellen,  eine  Annahme,  welche  wir  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  bestätigen  konnten.  Die  genaue  histolo- 
gische Untersuchung  wurde  dann  von  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Kauf- 
mann vorgenommen,  welcher  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  seine  Befunde 
dem  klinischen  Theil  der  Arbeit  anzureihen. 

Trotz  wiederholter  Aufforderangen  Hess  die  Patientin  längere 
Zeit  nichts  von  sich  hören   und   erschien  erst  auf  erneutes  Zureden 
Ende  Januar  1890  wieder  in  unserer  Klinik,  wo  sie  folgendes  Ver 
halten  darbietet:   Sie  sieht  blühend  aus  und  hat  von  der  Operation 
weiter  keine  Beschwerden  zurückbehalten,  als  dass  sie  genöthigt  ist, 
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fortwährend  einen  leichten  Schatzapparat  tlber  die  Operationsstelle 
zu  tragen.  Der  Defect  in  der  vorderen  Thoraxwand  hat  sich  erheb- 
lich verkleinert,  ist  längsoval,  misst  von  der  4. — 6.  Rippe  5  Cm.  nnd 
ist  10  Cm.  breit.  Von  der  arsprtinglich  dicht  am  Stern  am  resecirten 
Rippe  ist  jetzt  am  Brastbein  ein  circa  27^  Cm.  langer  Stampf  vor- 
handen. Fast  im  ganzen  Reiche  des  Rippendefects  sind  die  Palsa- 
tionen des  Herzens  anter  einer  relativ  dünnen  Weichtheilbedecknng 
za  fUhlen,  die  Herzspitze  deutlich  zu  nmgreifen  and  bei  tieferem  Ein- 
dringen mit  den  Fingerspitzen  aach  ein  grösserer  Ventrikelabschnitt 
za  palpiren.  Die  Bewegnngen  des  Herzens  erfolgen  kräftig  and  regel- 
mässig, treiben  die  Weichtheile  jedesmal  massig  vor.  Die  Unter- 
SQchang  der  linken  Lunge  ergiebt  nichts  Abnormes.  Die  arsprüng- 
liche  Narbe  ist  stark  geschrampft,  ein  Theil  derselben  wird  verdeckt 
durch  einen  herabhängenden,  die  Mammille  und  den  Rest  des  Drttsen- 
parenchyms  enthaltenden  Hantlappen,  welcher  bei  forcirter  Exspiration 
und  geschlossener  Glottis  sich  jedesmal  stark  aufbläht.  Nirgends 
eine  Spur  eines  Recidives. 

Auch  jetzt  lässt  sich  die  Frau  mit  Rücksicht  auf  ihr  Hauswesen 
nicht  darauf  ein,  länger  als  1  Tag  in  der  Klinik  zu  bleiben,  so  dass 
der  Fall  für  physiologische  Beobachtungen  wenigstens  vorläufig  ver- 
loren ist  nnd  wir  uns  damit  begnügen  müssen,  ihn  den  beiden  be- 
reits bekannten  von  Fischer  und  Helferich  wenigsten  anzureihen.*) 

U.  Johann  Oosiorowski,  46  Jahre  alt,  Kutscher  aus  Kobelopole, 
aufgenommen  am  26.  Jnli  1879. 

Sarcoma  gigantoceüulare  in  regione  cost.  VI,  VII,  VIII  dextrarnm. 
Bestand  3  Jahre;  Patient  erhielt  gegen  die  rechte  Brustseite  einen  hef- 
tigen Schlag  mit  dem  beschlagenen  Hinterhufe  eines  Pferdes.  Schmerzen 
liessen  allmählich  nach,  waren  beim  Respiriren  nicht  bedeutend,  Rippen- 
brnch  wurde  nicht  constatirt  (keine  ärztliche  Behandlung).  Nach  4  Wochen 
nahm  Patient  eine  ciroumscripte  schmerzlose  Geschwulst  an  der  insultirten 
Steile  wahr,  die  nach  und  nach  ohne  Schmerz  wuchs. 

Kräftig  gebauter,  gesund  aussehender  Mann;  an  der  rechten  Brust- 
seite sitzt  zwischen  der  Parasternal-  und  vorderen  Azillarlinie,  von  der 
6.  Rippe  bis  zum  Rippenbogen  reichend,  ein  sphärischer  Tumor,  Haut 
glatt,  mit  erweiterten  Venen  durchzogen,  Oberfläche  eben,  unverschieb- 
bar^  mit  den  betreffenden  Rippen  fest  verwachsen,  elastisch  hart,  nirgends 
floctnirend.  Sein  Umfang  52  Cm.,  über  die  Oberfläche  gemessen  32  Cm«, 
Hdhe  9  Cm. 

Querschnitt  über  die  Höhe  des  Tumors.  Das  Abpräpariren  der  Haut 
ist  wegen  fester  Adhärenzen  mit  dem  Tumor  sehr  mühsam.  LoslösuDg 
von  den  Rippen  gelang,  wie  vorauszusehen  war,  nicht,  vielmehr  brach 


1)  Die  PitieDtin  bat  sieh  auch  jetzt  (1891)  noch  nicht  wieder  gezeigt.   Nach 
einem  jQngsten  Bericht  geht  es  ihr  sehr  gut. 
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beim  Versuch,  den  Tumor  abzuheben,  die  7.  Rippe.  Die  Pinger  drin- 
gen in  die  Tumormasse  ein ;  aus  dem  spröden,  sehr  gefUssreichen  Paren- 
chym  schoss  eine  ziemliche  Portion  Blut,  welches  vorläufig  durch  Schwamm- 
compression zurückgehalten  wurde.  Nachdem  die  zu  Tage  liegende  Tu- 
morpartie abgetragen  war,  wurden  die  7.  u.  8.  Rippe  in  der  Länge  von 
annähernd  10  Gm.  resecirt,  da  sie  so  weit  vom  Tumor  eingeschlossen 
waren.  Die  rechte  Lunge  collabirte  dabei  wegen  vorhandener  alter  Ver- 
wachsungen mit  dem  Zwerchfell  nicht  sofort.  Der  Tumor  war  mit  dem 
Zwerchfell  in  einer  Ausdehnung  von  circa  3  Cm.  Durchmesser  verwachsen 
und  wurde  von  demselben  vorsichtig  losgetrennt.  Ferner  mussten  wegen 
Verwachsungen  der  untere  Rand  der  6.  Rippe  und  der  obere  Rand  der 
9.  Rippe  abgetragen  und  abgeschabt  werden.  Die  Höhe  der  dadurch 
in  der  Thorazwand  geschaffenen  Oeffnung  betrug  darnach  7  Cm.,  die 
Breite  16  Cm.  Behufs  Drainage  wurde  in  den  hinteren  Thoraxraum  eine 
Oeffnung  gemacht,  auch  vorn  2  Drains  eingezogen  und  die  Hautwunde 
geschlossen.  Unterbindungen  waren  sehr  wenig  nothwendig,  doch  war  der 
Tumor  sehr  blutreich  und  entleerte  während  der  Operation  sehr  viel  Blut. 
Patient  hatte  am  Tage  sehr  häufig  dyspnoische  Anfalle.  Schon  bei  der 
Operation  war  es  aufgefallen,  dass  das  Zwerchfell  nur  minimale  Contrac- 
tionen  zeigte.  Aufsitzen  vertrug  Patient  wegen  starker  Himanämie  nicht. 
Am  2.  Tage  stirbt  Patient  ziemlich  schnell. 

Bei  gut  aussehender  Wunde  folgendes  Sectionsergebniss:  Sar- 
coma  globo-  et  gigantocellulare  thoracis  deztri  operatum;  Resectio  costae 
VII  et  VIII,  Defectus  magnus  in  pariete  thoracis  dextra,  Pneumothorax 
dexter,  Atelectasis  lobi  inferior,  pulmon.  dextr.,  Hypostasis  lob.  infer. 
sin.,  Oedema,  Emphysema  pulmonum,  Pleuritis  adhaesiva  chronica  dextra, 
Pleuritis  adhaesiva  vasculosa  sinistra,  Haemorrhagiae  pleurae  diaphrag- 
maticae  dextrae  pericardii,  endocardii,  capsulae  lienis;  Endocarditis. 

III.  Rudolph  Hörn,  Pastor,  geb.  lS2a,  fiel  im  Herbst  1884  auf 
einen  Baumstamm,  auf  den  er  mit  der  rechten  Körperhälfte  aufschlug; 
ob  jedoch  die  Stelle  der  späteren  Geschwulst  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wurde,  ist  fraglich.  Bald  darauf  traten  Schmerzen  im  rechten  Arme  auf, 
noch  vor  Schluss  des  Jahres  eine  Anschwellung  in  der  Gegend  der  rechten 
Brustwarze,  die  sich  langsam  weiter  entwickelte  und  heftige  Schmerzen 
verursachte.  Im  Frühjahr  1886  Aufnahme  in  die  Klinik.  Es  findet  sich 
eine  Geschwulst  von  der  Grösse,  Form  und  Sitz  einer  weiblichen  Mamma, 
von  harter  Consistenz  nut  verschieblicher  Haut  bedeckt,  aber  auf  den 
Rippen  festsitzend.  Bei  der  Operation  zeigt  die  Geschwulst  eine  festere, 
meist  knorpelige  Hülle  und  eine  weichere  mittlere  Partie.  Die  4.  und 
5.  Rippe  sind -im  Bereiche  der  Geschwulst  vollständig  in  dieselbe  aufge- 
gangen, die  Geschwulst  ist  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen.  Die  Ope- 
ration besteht  in  Abtragung  der  Geschwulstmassen  zunächst  bis  zum  Niveau 
der  Rippen,  Resection  der  Rippen,  Lösung  der  leicht  trennbaren  Ver- 
wachsungen mit  dem  Brustfell.  Letzteres  wird  dabei  an  einer  ganz 
kleinen  Stelle  verletzt.  Dieselbe  wird  mit  einer  Klemmpincette  gefasst 
und  abgebunden,  Drainage,  Naht,  guter  Verlauf,  nach  14  Tagen  ge- 
heilt entlassen.  Die  Untersuchung  des  Traumas  ergab  ein  Chondro- 
sarkom. 


2.  Beiträge  zur  Resection  der  TboraxwanduDgen  bei  Geschwülsten.     431 

Ein  kleines  Recidiv  neben  der  Stelle  wurde  im  Sommer  des  nächsten 
Jahres  ausgekratzt 

Ein  zweites  Recidiv  wird  im  December  desselben  Jahres  operirt. 
Während  Patient  noch  in  der  Klinik  liegt,  entwickelt  sich  eine  Pottasche 
Oangrän  am  rechten  Fusse,  welche  die  Unterschenkeiamputation  noth- 
wendig  machte;  Patient  wird  Ende  Januar  1888  geheilt  entlassen.  Bis 
zum  April  desselben  Jahres  befand  er  sich  darauf  ganz  wohl,  erholte 
sich  sehr  und  hatte  ausser  massigen,  zuweilen  in  der  Amputationsnarbe 
auftretenden  Schmerzen  keine  Klagen.  Damals  jedoch  begann  sich  wie- 
der eine  Anschwellung  in  der  Nähe  der  ajiten  von  der  Oeschwulstoperation 
herrührenden  Narbe  zu  zeigen,  nach  kurzer  Zeit  war  über  das  Entstehen 
eines  neuen  Recidivs  kein  Zweifel,  und  Patient  kam  wieder  nach  Breslau, 
um  sich  operiren  zu  lassen.  Ich  hatte  damals  Gelegenheit,  bei  der  Ope- 
ration, welche  ausgedehnter  und  interessanter  verlief  als  die  vorhergehen- 
den, zu  assistiren  und  konnte  den  Patienten  bis  zu  seiner  Wiederherstel- 
lung beobachten,  so  dass  sich  die  nachfolgenden  Daten  auf  eigene  An- 
schauung gründen. 

Es  zeigte  sich  damals  bei  dem  im  Uebrigen  für  sein  Alter  sehr  wohl  aus- 
sehenden Herrn,  abgesehen  von  den  aus  den  voranstehenden  Notizen  ersicht- 
lichen Veränderungen,  Folgendes:  Oberhalb  einer  tief  eingezogenen  Narbe 
von  etwa  8  Cm.  Länge,  welche  parallel  der  4.  Rippe  rechterseits  verläuft 
und  3  Cm.  vor  dem  Sternum  endet,  sitzt  eine  über  apfelgrosse,  ziemlich 
gleichmässig  glatte  und  runde  Geschwulst  von  derber  Consistenz,  über 
welcher  sich  die  Haut  verschieben  lässt,  die  sich  ihrerseits  aber  als  fest 
mit  der  3.  Rippe  verwachsen  erweist.  Die  bedeckende  Haut  zeigt  keine 
Veränderungen;  an  der  beschriebenen  Narbe  ist  ein  Defect  in  der  knö- 
chernen Thoraxwand  fühlbar  (vgl.  oben).  Bei  der  Athmung  buchtet  sich 
die  betreflfende  Stelle  nicht  vor.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt 
beiderseits  Emphysem  massigen  Grades,  ausserdem  besteht  ziemlich  aus- 
gedehnte Geßlssatheromatose. 

In  der  Narkose  wird  ein  10  Cm.  langer  Bogenschnitt  parallel  den 
Rippen  über  die  Höhe  der  Geschwulst  geführt  und  dieselbe  mit  einigen 
Messerzügen  nach  allen  Seiten  hin  freigelegt.  Dieselbe  ist  gut  abge- 
kapselt, scheint  die  3.  Rippe  völlig  zu  umgreifen  und  zwängt  sich  na- 
mentlich in  den  oberen  Intercostalraum  fest  ein.  Durchsägung  der  be- 
treffenden Rippe  2  Cm.  weit  vom  äusseren  Rande  des  Tumors  und  Versuch, 
die  Geschwulst  von  hier  aus  von  der  Pleura  abzuheben.  Es  besteht  jedoch 
eine  so  feste  Verbindung  zwischen  derselben  und  dem  Brustfell,  dass 
letzteres  im  ganzen  Bereiche  der  Geschwulstbasis,  also  etwa  in  einem 
Bereiche  eines  Fünfmarkstücks  resecirt  werden  muss.  Der  entstandene 
Defect  wird  bis  zur  Lösung  der  knöchernen  Verbindung  an  der  medialen 
Seite  durch  Jodoformgazecompressen  bedeckt.  Die  stellenweise  adhärente 
Lunge  coUabirte  nicht,  eine  wesentliche  Veränderung  in  Puls-  und  Athem- 
frequenz  wurde  zunächst  nicht  constatirt.  Die  Veränderungen  an  dem 
Gefässsystem  des  Patienten  hatten  von  vornherein  grösste  Vorsicht  bei 
Anwendung  des  Chloroforms  als  geboten  erscheinen  lassen.  Dieselbe 
wurde  von  jetzt  ab  ausgesetzt.  Infolge  dessen  fing  der  Kranke  gegen 
Ende  der  Operation  an  unruhig  zu  werden  und  es  trat  eine  sehr  auf- 
geregte  stürmische  Athmung  ein,    bei  welcher  die   rechte   Lunge   sich 
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mächtig  gegen  des  Rippendefect  drängte  und  ballonartig  aus  demselben 
bervorwölbte,  so  dass  eine  häufige  Bertthrnng  derselben  mit  Händen  und 
Sch^n^Unmen  nnvermeidlioh  war.  Hustenstösse  erfolgten  darauf  nicht  Es 
worde  daraof  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  anstamponirt  und  die 
Naht  der  Haut  angelegt  Patient  erholte  sich  nach  dem  Eingriff  sehr 
sehnelly  hatte  nach  der  Operation  keine  Dyspnoe  und  erfreute  sich  über- 
haupt während  der  ganzen  Zeit  der  Nachbehandlung  eines  leidlichen 
Wohlseins.  Am  5.  Tage  wurde  der  Jodoformtampon  und  ein  Theil  der 
Nähte  entfernt,  am  8.  Tage  der  Rest  der  letzten,  am  18.  Tage  wurde 
der  Patient  geheilt  entlassen.  Im  Bereiche  des  Operationsgebiets  ist  die 
Tboraxbedeckung  vertieft  und  zeigt  inspiratorische  Einziehungen.  Die 
Lunge  ist  voll  entfaltet.  —  Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat 
stellt  ein  derbes  Spindelzellensarkom  dar  —  es  fanden  sich  nirgends 
knopelige  oder  erweichte  Partien,  welche  im  ersten  Bericht  erwähnt  sind; 
an  einigen  Stellen  jedoch  wechselten  Spindel-  und  Rundzellen  mit  ein- 
ander ab.  Von  der  Rippe  war  die  hintere  dem  Thorazinnenraum  zuge- 
wandte Flache  etwas  verbreitert  und  stellenweise  blasig  aufgetrieben,  die 
Vorderwand  dagegen  —  wie  sich  nach  Maceration  in  Kalilauge  zeigte  — 
in  ein  System  vielfach  mit  einander  verbundener  und  verzweigter,  nicht 
weniger  zarter  Knochenbalken  verwandelt,  welche  sich  an  einigen  Stellen 
weit  in  das  Oeschwulstgewebe  hineinzogen. 

Leider  blieb  der  Patient  noch  nicht  1  Jahr  von  einem  neuen 
Recidiv  verschont  Am  28.  Februar  1889  fand  eine  neue  Operation 
statt,  bei  welcher  ebenfalls  der  Pleuraraum  wieder  weit  eröffnet  wer- 
den musste.  Bei  gutem  Wundverlaufe,  doch  sehr  bedrohlicher  Herz- 
schwäche entwickelte  sich  circa  14  Tage  nach  der  Operation  ein 
eigenthttmlicher  nervöser  Symptomencomplex  (von  Jodoform  wurde 
ein  nur  sehr  vorsichtiger  Gebrauch  gemacht):  der  fieberlose  Patient 
wurde  sehr  au%eregt,  erkannte  seine  Umgebung  nicht  mehr,  fing  an 
zu  toben,  schrie  Tag  und  Nacht,  ohne  auf  die  grössten  Dosen  von 
Schlafmitteln  zu  schlafen,  verfiel  schliesslich  in  grosse  Schwäche  und 
starb  an  diesem  Zustande  am  16.  März. 

Wenn  ich  jetzt  in  die  gemeinsame  Besprechung  dieser  3  Fälle 
von  Thoraxgeschwttlsten  eintrete,  so  verzichte  ich  darauf,  die  wich- 
tigsten ähnlichen  Beobachtuugen  aus  der  Literatur  anzuführen,  weil 
sich  erst  neuerdings  dieser  Aufgabe  Herr  Dr.  Riesenfeld i)  unter- 
zogen hat,  ausserdem  sich  eine  sehr  vollständige  Zusammenstellang 
der  diesbeztiglichen  Fälle  in  der  bereits  citirten  Abhandlung  von 
Riedin ger  findet,  so  dass  ich  mich  darauf  beschiiUiken  kann,  dnige 
allgemeinere  Gesichtspunkte  zu  berühren.  Ich  möchte  in  dieser  Be- 
ziehung kurz  daran  erinnern,  dass  die  Thoraxgeschwttlste  zu  den 
selteneren  Vorkommnissen  gehören,   eine  Thatsache,   <Ue   sich  am 

1)  Deutsche  med.  WocheDschrift  1889.  Nr.  16.  S.  319. 
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besten  in  der  Statistik  von  Gurlt  ausspricht,  der  unter  14630  in  den 
Wiener  Krankenhäusern  beobachteten  Greschwttlsten  nur  104  mit  dem 
Sitz  an  den  Thoraxwandungen  finden  konnte.  Unter  diesen  wurden 
66  bösartige,  und  zwar  49  Carcinome  und  nur  13  Sarkome  genannt; 
allein  wenn  man  b^enkt,  dass  diese  Diagnosen  zum  Theil  aus  einer 
Zeit  stammen,  wo  die  einzelnen  Geschwulstformen  doch  noch  recht 
wenig  von  einander  getrennt  und  in  ihren  principiellen  Unterschieden 
erkannt  waren,  so  wird  man  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  einen  guten 
Theil  der  dort  als  Krebs  bezeichneten  Tumoren  mit  zu  den  Sarkomen 
hinzurechnet.  Die  letzteren  nun,  zu  welchen  auch  unsere  3  Fälle  ge- 
hören, erreichen  unter  Umständen  eine  bedeutende  Grösse;  so  berichtet 
Leisrink*)  über  ein  von  ihm  operirtes  Sarkom,  welches  von  der 
rechten  5.  Rippe  bis  an  den  Rippenbogen  reichte  und  fast  den  ganzen 
Raum  zwischen  Stemum  und  Axillarlinie  einnahm.  Bei  der  Opera- 
tion zeigte  sich,  dass  ein  Theil  der  Geschwulst  auf  das  Zwerchfell 
tibergriff,  so  dass  eine  fUnfmarkstttckgrosse  Partie  desselben  resecirt 
werden  musste.  Der  Patient  starb.  Heilung  trat  dagegen  ein  in 
einem  von  Humbert^)  operirten  Fall,  bei  dem  ein  Sarkom  von 
ähnlich  grossem  Umfange  die  Resection  der  7.-9.  linken  Rippe  in 
weiter  Ausdehnung  nothwendig  machte.  Auch  hier  wurde  ein  Theil 
des  Zwerchfells  entfernt,  weil  der  Tumor  auf  dasselbe  übergegriffen 
hatte.  Schliesslich  ist  auch  unser  Fall  II,  bei  dem  gleichfalls  das 
Zwerchfell  von  der  Neubildung  ergriffen  war,  ein  beredtes  Zeugniss 
für  die  Ausdehnung,  welche  diese  Geschwülste  nehmen  können.  Lei- 
der vermisse  ich  in  der  bezüglichen  Krankengeschichte  nähere  An- 
gaben über  die  mikroskopische  Untersuchung,  deren  Ergebniss  nur 
in  der  Gestalt  einer  kurzen  Diagnose  angeführt  ist.  Es  lassen  sich 
daher  über  den  Ursprung  der  Geschwulst,  ob  myelogen,  ob  periostal, 
nur  Yermothungen  aufstellen,  in  den  beiden  anderen  von  mir  selbst 
beobachteten  Fällen  gingen  die  Neubildungen  indess  sicher  vom 
Periost  aus,  wie  sich  das  durch  das  reactive  Verhalten  der  in  ihrer 
Form  zwar  veränderten,  aber  nicht  zerstörten  zugehörigen  Rippe,  der 
Verbreiterung  und  zackigen  Wucherung  ihrer  Knochensubstanz  kund- 
gab. Uebrigens  will  ich  zugeben,  dass  auch  von  der  Structur  des  pri- 
mären Tumors  in  Nr.  III  keine  befriedigende  Schilderung  existirt,  das 
Recidiv,  welches  ich  untersuchte,  enthielt,  wie  bemerkt,  keinen  Knorpel, 
während  die  kurzen  Notizen  über  den  Bau  des  primären  Tumors  ein 
Chondrosarkom,  bezw.  Myxochondrosarkom  vermotbeD  liessen. 

1)  Langenbeck*8  Archiv.  Bd.  XXVI.  S.946. 

2)  Osteosarcom  des  c6t6B.   Adh^rence  au  diaphra^e  etc.   Reviie  de  chinirgie. 
18S6.  Ko.  4. 
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Der  Träger  dieser  Geschwulst  befand  sich  bereits  im  höheren 
Alter,  unsere  beiden  anderen  Patienten  aber  erst  im  3.,  bezw.  4.  De- 
cennium,  und  es  ist  hervorzuheben,  dass  das  Rippensarkom  häufiger 
im  mittleren  als  höheren  Alter  beobachtet  wurde,  ja  häufig  sogar 
sehr  früh  zur  Erscheinung  kommt.  Der  jüngste  bisher  wegen  Rippen- 
sarkoms operirte  Patient,  ein  11  jähriger  Knabe,  ist  der  oben  erwähnte 
Patient  von  H  e  1  f  e  r  i  c  h.  Ein  1 8  jähriges  Mädchen  wurde  von  K  r  ö  n  - 
lein  operirt. 

Für  die  Entstehung  der  Neubildung  wurde  in  zwei  von  unseren 
Fällen  ein  Trauma  mit  aller  Bestimmtheit  verantwortlich  gemacht,  im 
dritten  war  ein  solches  ebenfalls  vorhergegangen,  ohne  dass  Beziehun- 
gen der  Geschwulstbildung  zu  demselben  festgestellt  werden  konnten; 
immerhin  sind  aber  auch  hier  Beziehungen  zwischen  beiden  That- 
Sachen  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  scheint  doch  durch  die 
chirurgische  Erfahrung  der  Znsammenhang  zwischen  Trauma  und  Ge- 
schwulstbildung über  allen  Zweifel  erhaben.  Speciell  bei  Rippen- 
geschwülsten kehren  die  Angaben  von  Traumen  immer  wieder,  und 
wenn  auch  ein  Theil  derselben  als  irrelevant  ausscheidet,  weil  der 
Thorax  überhaupt  ein  häufiger  Angriffspunkt  von  Gewaltseinwirkungen 
bildet,  so  scheint  doch  in  anderen  ein  solcher  Znsammenhang  sicher. 
So  ist  es  bekannt,  dass  mehrfach  die  Entwicklung  von  Rippengesoh Wül- 
sten im  Anschlnss  an  Fracturen  beschrieben  worden  ist.^) 

Auch  in  unserem  Falle  II  ist  die  Entwicklung  des  Tumors  aus 
einer  alten  Fracturstelle  angenommen  worden/^)  Ein  Trauma  figurirt 
als  Ursache  auch  in  dem  Fall  von  Maas.^) 

Das  in  diesem  Fall  beschriebene  Sinken  der  Pulsfrequenz,  ein- 
hergehend mit  einer  Verlangsamung  der  Respiration,  ist  bei  Eröffnung 
der  Pleurahöhle  auch  von  Fischer  und  Leisrink  (1.  c.)  beobachtet, 
bei  denen  es  beide  Male  zu  grossen  Störungen  für  den  Operations- 
verlauf führte,  welche  das  erste  Mal  das  Aussetzen  der  Ghloroform- 
narkose,  bei  Leisrink  die  Faradisation  der  Phrenici  noth wendig 
machte.  In  den  beiden  von  mir  beschriebenen  Fällen,  bei  deren 
Operation  ich  zugegen  war,  wurde  dagegen  von  diesem  auf  Vagus- 
reizung zurückzuführenden  Ereigniss  nichts  gemerkt,  es  scheint  aber 
in  dem  Falle  Gosiorowsky  eine  gewisse  Rolle  gespielt  zu  haben, 


1)  F.  Tausch,  Zur  Casuistik  der  vom  CaUus  geheilter  Fracturen  sich  ent- 
wickelnden Geschwülste.  Dissert.  Halle  1881.  —  Gurt,  Die  Resection  der  Rippen. 
Dissert.  Bonn  1887.  —  P.  Bruns,  Deutsche  Chirurgie.  1886.  Lieferung  27. 

2)  K 0 11  m an  n ,  Geschwulsthildung  und  Eiterung  im  Verlaufe  subcutaner  Frac- 
turen. Dissert.  Breslau  1889 

3)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Ghir.  XIV.  Congress.  S.  446. 
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weDigstens  lassen  sich  die  eigenthttmlichen  Erscheinungen,  die  Patient 
schon  während  and  nach  der  Operation  darbot,  die  gestörte  Athmung 
nnd  der  plötzliche  Tod  am  ehesten  mit  der  Annahme  einer  gross- 
artigen nervösen  Störung  vereinen. 

Es  ist  in  der  Krankengeschichte  bemerkt,  dass  in  diesem  Falle 
die  Longe  auch  nach  Eröffnung  der  Pleura  wegen  alter,  von  der 
Wunde  aus  zu  constatirender  Verwachsungen  sich  in  ihrer  Spannung 
erhielt;  ebenso  war  es  bei  Herrn  Pastor  H.  der  Fall,  dagegen  colla- 
birte  dieselbe  sofort  bei  Frau  Grosser,  entfaltete  sich  aber  in  lieber- 
einstimmung  mit  anderen  Angaben  (Maas,  Heigl)  so  schnell,  dass 
bereits  nach  wenigen  Tagen  auf  der  operirten  Seite  tiberall  vesicu- 
läres  Athmen  zu  hören  war.  Bei  dieser  Frau  bestand  in  den  beiden 
ersten  Tagen  etwas  Dyspnoe,  aber  keine  Bronchitis.  Um  letztere  Er- 
krankung, welche  bei  der  Kath.  Serafin  die  Nachbehandlung  anfäng- 
lich sehr  erschwert  hatte,  auszuschalten,  wandte  Maas  bei  seiner 
Operation  den  Dampfspray  an  und  verzichtete  darauf,  die  Pleura- 
höhle auszuspülen,  weil  er  in  dem  complicirenden  Luftröhrenkatarrh 
die  natürliche  Reaction  der  Lunge  auf  eine  ohne  solche  Cautelen  un- 
vermeidliche Abkühlung  erblickte.  Wir  haben  in  allen  3  Fällen, 
und  zwar,  wie  ich  glaube,  ohne  Schaden  für  unsere  Patienten  auf 
die  Anwendung  des  Sprays  verzichtet,  haben  es  aber  in  den  beiden, 
der  Zeit  nach,  letzten  Fällen  gleichfalls  vermieden,  die  Pleurahöhle 
mit  antiseptischer  Flüssigkeit  auszuspülen,  und  zwar  hauptsächlich  des- 
halb, weil  wir  von  diesen  Berieselungen  bei  einer  bereits  inficirten  Serosa 
nur  eine  geringe  desinficirende  Wirkung  erwarten,  überall  da  aber,  wo 
wir  der  Asepsis  sicher  zu  sein  glauben,  auf  die  Anwendung  derselben 
um  so  lieber  verzichten,  als  wir  den  chemischen  Reiz  auf  das  Gewebe, 
namentlich  bei  einem  so  zarten  Gebilde,  wie  der  Serosa,  fürchten.  Wir 
beschränken  uns  daher,  wie  wir  es  auch  hier  gethan  haben,  in  sol- 
chen Fällen  darauf,  die  Wunde  trocken  auszutupfen,  ebenso  wie  wir 
überhaupt  keine  Wunde  schliessen,  ohne  den  Rest  von  Spülflüssig- 
keit durch  Austupfen  mit  Jodoformgaze  möglichst  entfernt  zu  haben. 

Zu  den  von  Riesen  fei  d  angeführten  16  Fällen  von  Resection 
der  Thoraxwandungen  mit  Eröffnung  der  Pleura  war  ich  also  in  der 
Lage,  noch  3  neue  hinzuzufügen,  von  denen  einer  infolge  der  Ope- 
ration starb  und  zwei  temporär  geheilt  wurden.  Von  diesen  letzten 
ist  allerdings  der  eine  unterdess  an  einem  Recidiv  zu  Grunde  ge- 
gangen, der  zweite  ist  bis  jetzt  —  nach  P/4  Jahren  —  recidivfrei.  Ueber 
die  Berechtigung  der  Operation  herrscht  heute  —  soweit  es  sich  um 
primäre  Erkrankungen  der  knöchernen  Thoraxwandnngen  handelt  — 
unter  den  Chirurgen  keine  Meinungsverschiedenheit  mehr:  die  Anti- 
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Sepsis  hat  auch  hier  das  letzte  Wort  gesprochen ;  immerhin  ist  auch 
heute  noch  nicht  die  Operation  völlig  ihrer  Gefahren  entkleidet  und 
es  bedarf  eines  sorgsamen  Abwägens  aller  Umstände,  um  auch  hier 
auf  einen  Erfolg  rechnen  zu  können. 

Fall  I.    Pathologisch-anatomische  Untersuchung  vom  Privatdocent 

Dr.  Kaufmann. 

Stücke  der  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärteten  Geschwulst  wur- 
den in  Alkohol  und  Pikrinsäurelösung  entkalkt,  gründlich  gewässert,  in 
Alkohol  entwässert,  in  Alkohol-Aether,  dünnes  Celloidin  gebracht  und  in 

Fig.  1. 


a  weite  Gefässe  mit  dünner  Wand,  dazwischen  Blutungen,  b  Geftss  mit  dicker, 
muBCulöser  Wand,  c  wirbelartige  Anordnung  von  Sarkomzellen  um  ein  Gefteslnmen. 
d  schwaob  gefärbte  hyaline  Maaeen,  durch  Spindelzellen  zu  zierlichen  Figuren  be- 
grenzt, e  Uebergang  von  hyalinen  Massen  in  osteoides  Gewebe  von  intensiverer  Fär- 
bung. /*  im  Centrum  verkalktes  Bälkchen,  in  den  peripheren  Abschnitten  Knochen- 
körperchen,  g  concentrisoh  geschichtete  Kalkmassen  im  Innern  eines  Bälkohens. 
h  knorriger  Complex  von  Bälkchen,  von  denen  KnochenkOrperchen  und  Verkalkungen 
in  der  Peripherie  und  im  Innern  zu  sehen  sind,  i  myxomat^Vse  Stellen  im  StrkMngewebe. 

Kästchen  ausgegossen;  gefärbt  wnrde  mit  Alauncarmin  und  mit  Pikrin- 
säure gegengefärbt;  ferner  mit  Hämatoxylinalaun  nach  Ziegler  und  nach 
gründlichem  Bntwässem  mit  neutralem  Oarmin  gegengelärbt  Die  auf 
letztere  Art  gefärbten  Präparate  zeigten  sich  als   besonders  übersieht- 
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lieh;  auch  Nachfärben  mit  alkoholischer  Eosinltfsung  thut  gute  Dienste. 
Die  Dach  der  Hämatoxylin-Carminülrbang  (Strelzow)  gefärbten  Schnitte 
geben  wegen  der  diflferenten  Färbung  des  osteoiden  und  des  kalkhaltig 
gewesenen  Oewebes  die  besten  Bilder.  Bekanntlich^  ist  daa  Hämatoxylin 
nicht  nur  ein  vortrefifliches  Reagens  auf  .vorhandenen  Kalk;  sondern  es 
zeigt  auch  eine  Vorliebe  für  Gewebe,  die  durch  Säuren  (Pikrinsäure) 
decalcinirt  wurden. 

Makroskopisch  zeigen  die  Schnitte  zahlreiche,  oft  dicht  bei  einander 
liegende  und  in  einander  übergehende  runde  oder  längliche  Löcher,  die 
sich  mikroskopisch  als  teleangiektatische  6 e fasse  erweisen.  Die 
Wand  derselben  ist  sehr  dünn ;  ein  Endothelbelag  ist  meist  sehr  deutlich. 
Die  Oefässe  sind  oft  nur  durch  ein  dünnes  Septum  von  einander  ge- 
trennt. Im  Innern  und  häufig  in  der  Umgebung  ist  Blut  zu  sehen;  die 
Extravasate  sind  oft  so  stark,  dass  die  Schnitte  makroskopisch  grosse 
braune  Flecken  zeigen.  Die  rothen  Blutkörperchen  haben  infolge  der 
Härtung  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  Farbe  und  Oestalt  behalten,  auch 
die  extravasirten  zeigen  keine  Gestaltsveränderungen. 

Ausser  den  weiten  Gefässen  (Fig.  1  a)  finden  sich  kleinere  mit  stär- 
kerer musculöser  Wand  (Fig.  1  b)  und  kleinste  von  capillarem  Charakter. 
An  wieder  anderen  Stellen  sind  die  Gefässwände  in  dichte  zellige  Massen 
umgewandelt  und  aus  kurzen  Spindelzellen  bestehend,  die  dicht  bei  ein- 
ander liegen  und  als  Sarkomspindelzellen  zu  bezeichnen  sind.  Trifft  man 
in  den  Schnitten  ein  solches  Gefäss  mit  sarkomatösem  Zellmantel  schräg 
durchgeschnitten,  so  entsteht  eine  wirbelartige  Zeichnungen  (Fig.  1  c).  Schon 
makroskopisch  diflferenziren  sich  zwei  weitere  Bestandtheile:  knorrig  ver- 
ästelte Zellen  roth  und  dunkelblau  gefärbter  Massen  und  ein  mehr  oder 
weniger  dichtes  Gewebe,  welche  diese  Massen,  sowie  die  vorher  erwähnten 
Gefässe  enthält.  Die  knorrigen  Massen  sind  zum  Theil  osteoide  Bälk- 
eben,  zum  Theil  entkalkter  Knochen.  Das  Substrat,  in  welchem  diese 
knorrigen  Massen  liegen ,  ist  Sarkomgewebe  von  verschiedenartiger  Zu- 
sammensetzung. An  einigen  Stellen,  besonders  da,  wo  es  um  ein  Ge- 
fässlumen  angeordnet  ist,  ist  das  Gewebe  aus  dicht  bei  einander  liegenden 
Zellen  von  spindeligem  Charakter  zusammengesetzt;  an  anderen  ist  es 
myxomatös,  d.  i.  die  Zellen  sind  weit  aus  einander  in  der  Intercellular- 
substanz  gelegen  und  durch  zarte  Ausläufer  verbunden.  An  anderen 
Stellen  sieht  man  in  dem  sarkomatösen  Geweben  hyaline,  zierlich  ange- 
ordnete kolbige  Massen,  immer  von  einem  zarten  Saum  spindliger  Zellen 
umgeben;  diese  homogenen  Massen  gehen  in  osteoides  Gewebe  über,  wel- 
ches eine  intensivere  Färbung  mit  Eosin  und  Carmin  annimmt,  während 
die  hyalinen  (oflfenbar  als  Yorstadium  zu  bezeichnenden  Massen)  nur  ganz 
schwach  mit  den  genannten  Farben  sich  färben  (Fig.  id,  e).  In  den 
osteoiden  Balken  sind  zum  Theil  Verkalkungen  vorhanden,  die  einmal 
als  dunkler  Saum  die  osteoiden  Bälkchen  umgeben,  ein  anderes  Mal  im 
Innern  der  Bälkchen  liegen.  An  dem  peripheren  Saum,  sowie  hier  und  da 
im  Innern  der  Bälkchen  sind  Knochenkörperchen  zu  sehen;  oft  sieht  man 
aber  nur  dunklere  Kalkstreifen  von  mehr  oder  weniger  Blaufärbung,  zuwei- 
len concentrisch  angeordnet,  ohne  dass  Knochenkörperchen  zu  sehen  sind. 

Die  Geschwulst  ist  demnach  als  teleangiektatisches  Osteosarkom 
zu  bezeichnen. 
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UI. 

Erfahrungen  Aber  die  Operationen  an  den  Luftwegen 

(1872-1889). 

Wenn  ich  beabsichtige,  im  Folgenden  über  die  in  der  königl. 
chirurgischen  Klinik  zu  Breslau  an  den  Luftwegen  ausgeftlhrten  Ope- 
rationen zu  berichten,  so  geschieht  dies  nicht  sowohl  in  der  Hoff- 
nung, wesentlich  neue  Gesichtspunkte  eröffnen  zu  können,  als  viel- 
mehr in  dem  Wunsche,  ein  Material,  welches  trotz  seiner  Reichhaltig- 
keit weiteren  Kreisen  bisher  verschlossen  war,  bekannt  zu  geben  und 
den  Fachgenossen  zugänglich  zu  machen.  Aber  auch  von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  erscheint  mir  die  Aufgabe  von  einem  gewissen 
Interesse,  denn  bedeutet  auch  nicht  jeder  casuistische  Beitrag  einen 
Fortschritt  in  unserer  Erkenntniss,  so  verdient  er  doch  als  eine  Be- 
reicherung unseres  thatsächlichen  Wissens  volle  Beachtung,  weil  erst 
aus  der  Summe  der  Einzelerfahrungen  ein  allgemeines  Facit  gezogen 
werden  kann  und  unser  Urtheil  um  so  sicherer  wird,  je  reicher  das 
Material  ist,  das  unserer  Kritik  zu  Gebote  steht. 

Bei  der  Abfassung  der  vorliegenden  Arbeit  stand  mir  zunächst 
durch  die  Gttte  des  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Fischer  das  Kranken- 
material der  königl.  chirurgischen  Klinik  zur  Verfügung,  doch  verdanke 
ich  es  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  0.  Riegner,  Primärarztes 
am  Allerheiligen- Hospital  und  Leiter  der  neben  der  chirurgischen 
Klinik  in  den  Räumen  des  genannten  Hospitals  eingerichteten  chirur- 
gischen Station,  dass  ich  auch  die  auf  letzterer  Abtheilung  wegen 
Diphtheritis  Tracheotomirten  zu  meiner  Statistik  verwerthen  durfte. 
Dafür  an  dieser  Stelle  zu  danken,  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
die  ich  um  so  lieber  erfülle,  als  mir  in  der  That  gerade  bei  der 
Diphtheritis  sehr  viel  daran  lag,  nicht  nur  ein  Bruchstück  der  hier 
gemachten  Beobachtungen  zu  veröffentlichen,  sondern  ein  möglichst 
vollständiges  Bild  der  hier  gültigen  Verhältnisse  zu  entwerfen.  Ich 
glaube  diesen  Zweck  auf  diesem  Wege  erreicht  zu  haben,  jedenfalls 
auf  diese  Weise  über  die  weitaus  grösste  Anzahl  der  überhaupt  in 
Breslau  wegen  Group  und  Diphtheritis  ausgeführten  Tracheotomien 
zu  verfügen,  da  auch  jetzt  noch  gegenüber  den  im  Allerheiligen- 
Hospital  ausgeführten  Luftröhrenschnitten,  die  von  Privatärzten  oder 
in  anderen  hiesigen  Krankenhäusern  vorgenommenen  Operationen  an 
Zahl  verschwinden,  andererseits  aber  ausser  einigen  zerstreuten  Mit- 
theilungen keine  weiteren  Arbeiten  über  den  fraglichen  Gegenstand 
von  Breslau  aus  erschienen  sind.^ 

l)  Paul,  Tracheotomie  wegen  Fremdkörpers.  Verhandlungen  der  schles. 
Gesellschaftu.  8.  w.  1861.  —  Elias,  Zur  Tracheotomie  im  I.Lebensjahr.  Deutsche 
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Nach  der  Art  meines  Themas  habe  ich  darnach  za  berichten  über: 

A.  Tracheotomien, 

B.  LaryDgofissaren, 

G.  Kehlkopfexstirpationen, 
mid  zwar  sab.  A  tlber 

a)  Tracheotomien  bei  Group  und  Diphtheritis, 

b)  bei  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen, 

c)  aus  anderen  Gründen. 

A.  Tracheotomien, 

Ich  kann  diesen  Abschnitt  nicht  beginnen,  ohne  wenigstens  einige 
kurze  Bemerkungen  über  die  Art  und  Weise  der  Ausführung  der 
Operation,  sowie  die  Art  der  Nachbehandlung  vorauszuschicken,  ob- 
wohl sich  die  bei  uns  geübte  Methode  im  Wesentlichen  mit  den  im 
Allgemeinen  in  Deutschland  acceptirten  Grundsätzen  deckt. 

Der  Patient  liegt  mit  stark  zurückgebogenem  Halse  auf  einem 
unter  die  Schultern  geschobenen  Bollkissen,  während  eine  Wärterin 
den  Kopf  in  der  Medianstellung  fixirt.  Bei  bereits  bestehender  schwe- 
rer Kohlensäureintoxication  wird  kein  Ghloroform  angewandt,  sonst 
bedienten  wir  uns  desselben  meist  ohne  Nachtheile.  Den  Hautschnitt 
führen  wir  —  zuweilen  unter  Erhebung  einer  Hautfalte,  sonst  bei 
leicht  gespannter  Haut  —  von  vornherein  ziemlich  lang  und  sind  von 
diesem  Verfahren  auch  trotz  der  vielen  gegentheiligen  Vorschläge  in 
der  Literatur  nicht  abgekommen,  denn  ein  sauberes  und  schonendes 
Operiren  ist  nur  möglich  bei  gehöriger  Freilegung  des  Operations- 
gebietes, und  eine  Entzündung  des  Halsbindegewebes  wird  nach  un- 
seren Erfahrungen  durch  den  langen  —  einen  freien  Abflnss  der  Wund- 
secrete  gewährleistenden  Hautschnitt  eher  verhindert,  als  durch  den 
engen  Wundtrichter  bei  kurzer  Incision,  in  welchem  die  Secrete  sich 
zu  stauen  die  beste  Gelegenheit  haben.  Ausserdem  ist  es  leicht,  bei 
langer  Schnittführung  eine  Blutung  zu  beherrschen  und  hiermit  einer 
Eventualität  zu  begegnen,  welche  zum  Mindesten  sehr  störend  ftir 
die  exacte  Erledigung  der  Operation  sein  kann.  Der  untere  Theil 
der  Wunde  wurde  in  der  letzten  Zeit  mit  Jodoformgaze  austampo- 
nirt.  Die  Operation  selbst  wird  mit  möglichst  einfachen  Instrumenten 
ausgeführt,  in  der  Tiefe  gehen  wir  stumpf  vor,  wozu  namentlich  bei 
Kindern  eine  starke  Entwicklung  der  beiden  prätrachealen  Drüsen, 
Thymus  und  Thyreoidea,  nöthigen. 

med.  Wochenschrift  1878.  Nr.  45.  —  Kolaczek,  üeber  den  Werth  des  Luft- 
röhren Schnittes  bei  Kehlkopfbr&une.  Ebenda  1879.  Nr.  12.  —  Schuchardt,  Bres- 
laner  ärztl.  Zeitschrift.  1S83. 
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Uebrigens  bietet  es  auch  bei  Kindern  —  was  in  unserer  Gegend 
bei  Erwachsenen  die  Regel  ist  —  meist  keine  Schwierigkeit,  die  Ope- 
ration von  Anfang  bis  zu  Ende  mit  scharfen  Zügen  auszuführen.  Den 
Schnitt  in  die  Trachea  hüten  wir  uns  zu  lang  zu  machen,  um  die 
Bildung  eines  todten  Raumes  über  der  Canüle  zu  verhindern.^) 

Als  Canülen  benutzen  wir  die  silbernen  Lüer'schen  Canttlen,  von 
denen  wir  ein  Dutzend  in  verschiedener  Grösse  in  unseren  Bestecken 
vorräthig  halten,  eine  Anzahl,  die  wir  uns  trotz  der  bekannten  Passa- 
vant'sehen  Arbeit^)  zu  vermehren  nicht  genöthigt  sahen,  obwohl  auch 
wir  auf  den  richtigen  Sitz  der  Canüle,  das  richtige  Verhältniss  der- 
selben zur  Länge  des  Schnitts  und  zur  Weite  der  Trachea  ein  grosses 
Gewicht  legen,  da  durch  die  Literatur  der  letzten  Jahre,  namentlich 
durch  die  Arbeiten  von  Passavant,  Pauly,  Fleiner*)  u.  A.  die 
grosse  Rolle,  welche  dieser  Umstand  in  der  Aetiologie  der  Granu- 
lationsstenosen  der  Trachea  spielt,  sattsam  bekannt  geworden  ist. 

Statt  der  Canüle  ein  Trachealspeculum  einzulegen,  wie  das  z.  B. 
Braatz  empfohlen,  haben  wir  nie  versucht,  weil  wir  den  Druck  der 
Branchen  desselben  auf  die  LuftrOhrenschleimhaut  fürchteten.  Von 
allen  complicirt  eingerichteten  Canülen  glaubten  wir  um  so  eher  ab- 
sehen zu  müssen,  weil  ja  im  Lauf  der  Nachbehandlung  oft  genug 
auch  die  Wärterin  einmal  in  die  Lage  kommt,  die  Canüle  rasch 
wechseln  und  reinigen  zu  müssen. 

Von  der  in  Deutschland  von  Bruns  und  Voltolini,  in  Frank- 
reich häufig,  zur  Vornahme  des  Hautschnittes  gebrauchten  Galvano- 
kaustik, bezw.  dem  Thermokauter  haben  wir  nie  Gebrauch  gemacht, 
weil  dabei  die  Vermeidung  der  Blutung  nicht  immer  erreicht  wird,  die 
Operation  selbst  viel  länger  als  mit  dem  Messer  dauert  und  häufig 
bei  der  Lösung  des  Schorfes  höchst  bedrohliche  Nachblutungen  auf- 
treten oder  die  Wunden  mit  starker  Narbeneinziehung  heilen. 

Ebenso  entschieden  müssen  wir  uns  gegen  einen  anderen,  gleich- 
falls von  Frankreich  ausgegangenen  Vorschlag  wenden,  die  Operation 
in  einem  Messerzuge  zu  machen,  oder  nach  dem  Hautschnitt  wenig- 
stens die  Durchschneidung  des  prätrachealen  Gewebes  in  einem  Zuge 
zu  vollenden.*) 

Der  Tracheotomie  en  un  temps  wenigstens  bei  Kindern  redet 
M.  de  St.  Germain^^)  das  Wort,  welchem  von  297  Operirten  kein 

1)  Pauly,  Centralblatt  für  Chirurgie.  1877. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XIX,  XX  u.  XXI. 

3)  Virchow's  Archiv.  Bd.  116.  S.  157  u.  D.  med.  Wocheuschr.  1885.  Nr.  42. 

4)  Renault,  Manuel  de  tracheotomie.  Paris,  G.  Steinheil.  18S7. 

5)  De  la  Tracheotomie.  Progr^s  mMicales.  1882.  No.  7—9. 
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einziger  aaf  dem  Tisch  geblieben  sein  soll.  Bei  einem  etwa  Vs  jäh- 
rigen Kinde,  welches  bei  uns  anf  diese  Weise  operirt  wnrde  (Trach. 
snperior),  hatten  wir  dnrch  Verletznng  der  sehr  hochgehenden  Schild- 
drüse eine  ganz  abnndante,  höchst  bennrahigende  und  schwer  za 
stillende  Blntnng.  Diese  Vergrössening  der  Thyreoidea  lässt  sich 
aber  nicht  immer  im  Voraas  bestimmen.  Im  Uebrigen  birgt  die  Me- 
thode noch  andere  Gefahren  in  sich,  da  sie  anf  die  so  wichtigen  und 
nicht  seltenen  Gefässvarietäten  am  Halse  keine  Bttcksicht  nimmt.  0 
Weniger  als  ttber  diese  Principien  ist  man  in  Deutschland  über 
die  Wahl  des  Ortes,  an  welchem  operirt  werden  soll,  einig.  Aller- 
dings ist  derselbe  bei  Fremdkörpern  und  Tnmoren  in  der  Begel  dnrch 
die  Krankheit  selbst  bestimmt,  es  moss  am  Orte  der  Nothwendigkeit 
operirt  werden,  dagegen  besteht  gerade  bei  der  Krankheit,  welche 
die  Tracheotomie  am  hänfigsten  nothwendig  macht,  bei  der  Diphthe- 
ritis  die  Möglichkeit,  sich  den  Ort  der  Operation  zu  wählen,  und  es 
herrscht  noch  immer  darüber  Streit,  welcher  Theil  der  Luftröhre  be- 
vorzugt werden  soll.  Schul  1er 2)  spricht  sich  in  seiner  Monographie 
für  die  Gricotracheotomie  aus  und  erblickt  in  ihr  das  Normalverfah- 
ren, während  z.  B.  Fl  einer  gerade  in  der  Durchschneidung  des 
Bingknorpels  einen  häufigen  Grund  für  die  Entstehung  von  Granu- 
lationsstenosen erblickt.  Billroth  operirte  nach  Lttning^)  im 
Züricher  Kantonsspital  immer  im  Lig.  conoides,  Kose^)  schwankte 
zuerst  zwischen  Trach.  superior  und  inferior,  bis  er  zuletzt  der  letzte- 
ren den  Vorzug  gab;  Krön  lein  operirte  immer  nach  Böse,  andere 
Autoren  bevorzugen  bald  die  eine,  bald  die  andere  Art  der  Opera- 
tion, ohne  dass  es  gelänge,  dafür  unter  Umständen  einen  anderen 
Grund  als  die  individuelle  Neigung  des  Einzelnen  verantwortlich  zu 
machen.  In  ähnlicher  Weise  ist  unter  den  mir  zu  Gebote  stehenden 
Fällen  bald  die  eine,  bald  die  andere  Methode  scheinbar  oft  ohne 
zwingenden  Grund  von  den  verschiedenen  Operateuren  bevorzugt 
worden;  indess  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  doch  manchmal  sehr 
gewichtige  Gründe  für  die  eine  oder  die  andere  Modification  aus- 
schlaggebend sind.  Obgleich  nämlich  die  Trach.  sup.  im  Allgemei- 
nen als  die  leichtere  gilt,  so  kann  dieselbe  doch  bei  stärkerer  Ent- 
wicklung der  Schilddrüse  mit  ganz  erheblichen  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft sein;  ausserdem  gehört  es  nach  unseren  Erfahrungen  eher  zu 
den  Ausnahmen,  dass  bei  Kindern  zwischen  Ringknorpel  und  Schild- 

1)  Kaufmann,  Für  die  obere  Tracheotomie  wichtige  Gef&ssvariet&teD. 
DeuUcbe  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXI.  Heft  3  u.  4. 

2)  Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  37. 

3)  Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte.  1SS3.  Nr.  39.         4)  Ebenda. 

Deotsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XXXII.  Bd.  29 
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drtlse  eine  zur  exacten  Aasfühning  der  Trach.  sup.  nothwendiger 
Raum  übrig  bleibt.  Andererseits  operirt  es  sieh  in  dem  breiten  Mna- 
kelinterstitiam  bei  der  Trach.  inferior  viel  bequemer,  als  in  dem  engen 
Spalt  in  der  Nähe  des  Hoskelansatzes.  Die  Gefahr  der  Blntang  ans 
den  hier  allerdings  viel  stärker  entwickelten  Venennetzen  ist  in  der 
Regel  bei  ruhigem  Operiren  and  guter  Assistenz  zu  vermeiden.  Ausser- 
dem verlangt  die  neuerdings  von  Langenbuch  voi^eschlagene 
Jodoformgazetamponade  der  Trachea  bei  Diphtheritis  die  Operation 
an  dieser  Stelle:  kurz  es  giebt  Gründe  genug,  welche  uns  schliesslich 
doch  im  Allgemeinen  auch  bei  Croup  die  tiefe  Tracheotomie  bevorzugen 
Hessen.  Allerdings  ist  der  Canülenwechsel  bei  der  Trach.  sup.  leichter 
und  es  ist  das  ein  Vorzug,  den  jeder  Praktiker  wohl  zu  würdigen  weiss. 
Die  Entfernung  der  Canttle  nehmen  wir  im  Princip  so  früh  als 
m^lich  vor,  ein  Verfohren,  zu  dem  uns  die  Furcht  vor  Entstehung 
einer  Oranulationsstenose  nöthigt  Wir  haben  auch  bei  Diphtheritis 
durchschnittlich  schon  am  5.  Tage  die  Ganüle  definitiv  weggelassen 
und  sind  nur  selten  in  die  Nothwendigkeit  versetzt  worden,  dieselbe 
von  Neuem  einzulegen.  Vielleicht  ist  das  der  Grund,  dass  ich  unter 
den  sämmtlichen  Fällen  der  chiruig.  Klinik  nicht  einen  mit  Granu- 
latioDsstenose  habe  finden  können.  Allerdings  muss  ich  hinzufügen, 
dass  dieselbe  nach  den  Untersuchungen  von  SannöO  überhaupt  nicht 
häufig  ist,  da  er  unter  662  Fällen  von  Nachkrankheiten  bei  Diph- 
theritis nur  einmal  Granulationsstenose  verzeichnen  konnte.  Dem- 
gegenüber scheint  es  in  der  städtischen  Abtheilung  des  Allerheiligen- 
Hospitals  üblich  zu  sein,  den  Canülenwechsel  erst  später,  circa  am 
8  Tage  zu  versuchen. 

Weiter  möchte  ich  dann  kurz  noch  Folgendes  voranschicken: 
Obgleich  mir,  wie  oben  bemerkt,  das  ganze  Material  der  königl. 
Chirurg.  Klinik  zu  Gebote  stand,  so  hielt  ich  es  doch  für  opportun, 
nur  die  letzten  beiden  Decennien,  das  Zeitalter  der  Antisepsis,  zu 
berücksichtigen,  möchte  aber  beiläufig  erwähnen,  dass  die  erste  Tra- 
cheotomie in  der  Breslauer  Chirurg.  Klinik  anscheinend  im  Jahre  1840 
von  Benedikt  wegen  eines  Fremdkörpers  im  Kehlkopfe  ausgeführt 
worden  ist.  Aus  Gründen  äusserer  Natur  femer  musste  ich  mit  dem 
Jahre  1872  beginnen,  während  ich  meine  Beobachtungen  mit  der 
Mitte  des  Jahres  1889  abgeschlossen  habe. 

a)  Tracheotomien  wegen  Diphtheritis. 
Eine  dankenswerthe  Bereicherung  unseres  Wissens  über  die  Art 
und  Verbreitung  der  Diphtheritis  haben  uns  die  umfangreichen  sta- 

1)  Ref.  Langenbeck*8  Archiv,  fid.  XX.  8.  557. 
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tistischen  Erhebungen  von  Dr.  Brühl  und  Jahr^  gebracht,  welchen 
Beiden  das  reiche  Actenmaterial  des  kaiserl.  Gesundheitsamtes  zu  Ge- 
bote stand.  Die  Ergebnisse  dieser  Arbeit  erscheinen  mir  auch  fbr 
meine  eigenen  Untersuchungen  von  solcher  Bedeatung,  dass  ich  nicht 
umhin  kann,  tlber  die  wichtigsten  Resultate  der  genannten  Schrift 
kurz  zn  berichten,  da  auf  dieselben  zurückzukommen  ich  mehrfach  im 
Verlauf  meiner  Abhandlung  genOthigt  sein  werde.  Die  genannten 
Autoren  finden,  dass  die  Diphtheritis  hauptsächlich  das  Kmdesalter 
befiült,  and  dass  die  Betheiligung  an  der  allgemeinen  Sterblichkeit 
infolge  dieser  Krankheit  im  Alter  von  1 — 2  Jahren  am  grössten  ist, 
worauf  mit  einer  etwas  geringeren  Antheilsqaote,  entgegen  den  bis- 
herigen Annahmen,  die  Altersklasse  der  Säuglinge  folgt;  unter  diesen 
werden  die  Kinder  im  1.  Monat  am  seltensten,  die  im  2.,  3.  und 
4.  Monat  mit  geringen  Di£Ferenzen  etwas  häufiger  befallen.  Es  steigt 
dann  der  Antheil  im  5.  und  6.  Monat  auf  34,2,  bezw.  38,2  von 
10000  Lebenden,  im  7.— 12.  Monat  auf  fast  60  pro  10000.  Dann 
kommt  die  Altersklasse  von  2—5  Jahren,  welcher  das  schulpflichtige 
Alter  von  5 — 10  Jahren  mit  einer  bereits  bedeutend  geringeren  Sterb- 
lichkeitsziffer folgt  Im  Alter  von  10 — 15  Jahren  sterben  nur  noch 
4,1,  bezw.  4,3  von  10000,  in  den  höheren  Altersklassen  (vom  15,  Le- 
bensjahre ab)  ist  die  Betheilignng  nur  noch  eine  minimale,  wenn  auch 
keine  Altersklasse  als  gänzlich  immun  angesehen  werden  kann.  In 
Bezug  auf  das  Geschlecht  ergiebt  sich,  dass  in  der  1.  Altersklasse 
das  weibliche  (Aber  16  pro  10000)  weniger  der  Krankheit  Opfer  liefert 
als  das  männliche.  Dieser  Unterschied  gleicht  sich  mit  der  Anzahl 
der  Jahre  wieder  etwas  ans,  so  zwar,  dass  vom  5. — 15,  Jahre  die 
Empfänglichkeit  des  weiblichen  Geschlechts  für  die  Krankheit  sogar 
etwas  überwiegt,  während  in  den  höheren  Altersklassen  beide  Ge- 
schlechter ungefähr  gleich  viel  an  den  Erkrankungen  betheiligt  sind. 

n.  Die  Empfänglichkeit  der  Landbevölkerung  fOr  Diphtheritis 
ist  gegenüber  derjenigen  der  Stadtbevölkerung  bis  zum  30.  Jahre  auf- 
fällig gesteigert. 

ni.  Diphtheritis  und  Croup  sind  in  den  beregten,  zur  Beobach- 
tung herangezogenen  8  Jahren  in  allen  35  Regierungsbezirken  und 
Landdrosteien,  sowie  in  Berlin  aufgetreten  und  haben  in  allen  eine 
Anzahl  von  Opfern  gefordert,  welche  jedoch  nach  Art  und  Zeit  eine 
grosse  Verschiedenheit  aufweist.  Im  Ganzen  lassen  sich  4  Gruppen 
aufstellen,  innerhalb  deren  die  Sterblichkeit  zwischen  10  oder  weniger 
und  30  oder  mehr  pro  10000  schwankt. 

1)  Diphtheritis  und  Croup  im  Königreich  Preussen  in  den  Jahren  1875—1882. 
Berlin  1889. 

29* 
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Diese  Zahlen  als  Maassstab  angelegt;  findet  sich  die  grösste  Sterb- 
lichkeit an  Diphtheritis  und  Croup  nur  in  den  östlichen  Bezirken  des 
Staates,  und  zwar  zeigt  der  östlichste  auch  die  höchste  Sterblichkeit. 
In  den  angrenzenden  nord-  und  südöstlichen  Bezirken  nimmt  die 
Sterblichkeit  ab,  ja  es  finden  sich  unter  den  stldöstlichen  Bezirken 
zwei  (Breslau  und  Liegnitz)  mit  geringster,  bezw.  sehr  massiger 
Sterblichkeit.  Desgleichen  nimmt  die  Sterblichkeit  ab,  je  mehr  man 
sich  nach  Westen  wendet,  und  es  machen  hier  nur  die  Kreise  Amsburg 
und  Trier  eine  Ausnahme.  In  allen  centralen  Bezirken  ist  die  Sterb- 
lichkeit eine  sehr  hohe,  doch  stehen  auch  hier  die  westlichen  besser 
da,  als  die  östlichen. 

IV.  Die  Zahl  der  Erkrankungen  schwankt  in  den  einzelnen  Jah- 
ren in  der  Weise,  dass  einige  derselben  direct  als  Epidemiejahre  zu 
bezeichnen  sind. 

V.  Die  Sterblichkeit  an  Diphtheritis  ist,  wie  schon  bemerkt,  beim 
männlichen  Geschlecht  höher  als  beim  weiblichen,  und  zwar  ist  das 
Verhältniss  wie  5 : 4,6.  Ausnahmslos  ist  dies  in  den  östlichen  Be- 
zirken und  in  einem  Theile  des  centralen  Gebietes  der  Fall.  In  den 
westlichen  und  nördlichen  Bezirken  finden  sich  vereinzelte,  in  den 
südlichen  häufige  Ausnahmen;  in  Siegmaringen  und  Wiesbaden  ist 
das  umgekehrte  Verhältnis  die  Regel. 

VI.  Die  Höhe  der  Sterblichkeitsziffer  in  einem  Bezirke  hängt  ab 
von  der  Stellang  desselben  zu  den  Jahresisothermen  des  Staates:  je 
höher  die  Jahresisotherme,  desto  geringer  in  den  von  ihr  begrenzten 
oder  durchschnittenen  Gebieten  die  Sterblichkeit.  Das  Sterblich- 
keitsmaximum fällt  auf  die  Gegenden  mit  wenig  gleichmässiger  Jah- 
restemperatur und  Feuchtigkeit  der  Luft,  die  geringere  auf  Orte  mit 
gleichmässiger  Temperatur  und  Feuchtigkeit,  sowie  trockener  und 
warmer  Luft. 

Das  Material  zu  diesen  Berechnungen  lieferten  334541  Todes- 
fälle an  Diphtheritis,  welche  in  den  Berichtsjahren  amtlich  gemeldet 
worden  waren,  und  zwar  haben  die  Verfasser  absichtlich  nicht  die 
Anzahl  der  überhaupt  gemeldeten  Krankheitsfälle  als  Maassstab  ge- 
nommen, weil  die  Berechnung  nach  den  Erankheitsmeldekarten  immer 
auf  einer  durchaus  unsicheren  Grundlage  beruhe.  Häufig  genug  wür- 
den die  Meldungen  unterlassen,  zuweilen  kämen  Irrthümer  in  der  Dia- 
gnose vor  u.  8.  w.,  kurz  das  Material  sei  unsicher  und  schwankend, 
die  Sterberegister  könne  man  dagegen  im  Ganzen  als  fehlerlose 
Quellen  betrachten.  —  Es  ist  nun  von  vornherein  zuzugeben,  dass 
die  geübten  Statistiker  mit  dieser  letzten  Behauptung  das  Richtige 
getroffen  haben,  wenngleich  andererseits  nicht  geleugnet  werden  darf. 
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dass  ihr  Standpunkt  von  einer  gewissen  Einseitigkeit  nicht  frei  ist. 
Obgleich  nämlich  die  absolute  Menge  der  Todesfälle  mit  der  Anzahl 
der  Erkrankungen  steigen  muss  und  eine  Berechnung  aus  den  Sterbe- 
registem  daher  einen  guten  Einblick  in  die  Ausdehnung  einer  Epide- 
mie gewähren  kann,  so  brauchen  doch  Anzahl  der  Todesfälle  und 
Zahl  der  Erkrankungen  überhaupt  zu  einander  so  wenig  in  einem 
direct  proportionalen  Verhältniss  zu  stehen,  dass  wir  allein  aus  der 
Anzahl  der  ersteren  noch  nichts  über  die  Bösartigkeit  der  Epidemie 
entnehmen  können.  Wenn  wir  daher  aus  der  Brüh Tschen  Statistik 
erfahren,  dass  Breslau  in  Bezug  auf  seine  Diphtheritissterblichkeit 
sehr  günstig  dasteht,  so  heisst  dies  natürlich  nur,  dass  die  Krank- 
heit hier  weniger  häufig  auftritt,  als  sonstwo,  während  ich  schon 
an  dieser  Stelle  ausdrücklich  betonen  muss,  dass  bei  uns  die  Krank- 
heit eine  so  traurige  Prognose  bietet  wie  nur  irgendwo  anders,  eine 
Prognose,  welche  dieselbe  bei  Aerzten  und  Laien  in  gleicher  Weise 
gefürchtet  macht;  andererseits  ist  es  vielleicht  ein  Zufall,  wenn  aus 
Königsberg,  nach  der  obigen  Statistik  einem  der  schlimmsten  Diph- 
theritisorte,  von  wo  übrigens  schon  vonPlenio^)  ein  sehr  gtlnstiger 
Bericht  vorliegt,  neuerdings  von  Hennig ^)  eine  Serie  von  1162  ge- 
heilten DiphtheritistUUen  (?)  —  ein  bisher  unerhörtes  Resultat  —  be 
richtet  worden  ist. 

Wenn  ich  übrigens  die  Resultate  der  citirten  Arbeit  in  etwas 
breitem  Rahmen  wiedergegeben  habe,  so  geschieht  dies  in  der  Ueber- 
zeugung,  dass  eine  Beurtheilung  des  Werthes  und  der  Eriblge  der 
Tracheotomie  bei  Diphtheritis  einzig  und  allein  nach  den  allgemeinen 
Gesichtspunkten  möglich  ist,  welche  wir  bei  der  Betrachtung  der 
Krankheit  als  solcher  gewinnen  können;  denn  wenn  es  sich  heraus- 
stellt, dass  die  Krankheit  an  verschiedenen  Orten  mit  verschiedener 
Heftigkeit  auftritt,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  dadurch  auch 
die  Resultate  der  Tracheotomien  bei  Diphtheritis  wesentlich  beein- 
flusst  werden  müssen,  und  es  ist  daher  sehr  zu  bedauern,  dass  man 
aus  den  bisher  existirenden  Statistiken  so  wenig  über  das  Verhält- 
niss der  Mortalität  der  Tracheotomirten  zu  der  allgemeinen  Diph- 
theritismortalität  oder  der  Mortalität  der  Nichttracheotomirten  erfährt. 
Dann  erst  würde  man  die  Statistiken  der  einzelnen  Autoren  recht 
mit  einander  vergleichen  können,  dann  erst  würde  es  sich  auch  her- 
ausstellen, ob  die  günstigen  Resultate  mancher  Autoren  mehr  auf 
ihre  Methode,  als  auf  die  Verhältnisse,  unter  denen  sie  operirten,  zu- 
rückzufahren sind. 

1)  Langenbeck*B  Archiv.  Bd.  XXX. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1889.  Nr.  7. 
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Was  nun  Breslau  anbetrifft,  so  giebt  folgende  Tabelle,  welche 
aus  den  Zahlen  des  statistischen  Amtes  zusammengestellt  ist,  eine  un- 
gefähre Vorstellung  von  der  Art  und  dem  Auftreten  der  Diphtheritis  in 
unserer  Stadt.  Leider  konnte  ich  erst  vom  Jahre  1880  ab  die  Zahlen 
in  der  gewünschten  Vollständigkeit  erhalten,  doch  erschien  es  mir 
nicht  unzweckmässig,  auch  die  Zahlen  der  Vorjahre  hierher  zu  setzen. 


Tabelle  I 

• 

In  Breslau  gestorben 

Polizeilich  gemeldet 

MortaUtät 

Jahr 

'       an 

an 

in 

Croup 

Diphtheritis 

Summa 

Group 

Diphtheritis 

Procente 

1872 

55 

35 

90 

_ 



— 

1873 

48 

17 

65 

— 

— 

— 

1874 

44 

22 

66 

— 

— 

— 

1875 

58 

69 

127 

- 

— 

— 

1876/1877 

80 

77 

157 

— 

— 

— 

1877/1878 

88 

67 

155 

— 

— 

— 

1878/1879 

52 

54 

106 

— 

— 

— 

1879/1880 

47 

58 

105 

— 

— 

— 

1880/1881 

67 

68 

135 

— 

175 

71,1 

1881/1882 

60 

96 

156 

— 

312 

50 

1882/1883 

136 

163 

299 

— 

381 

78,4 

1883/1884 

112 

211 

323 

— 

496 

65,1 

1884/Ib&5 

78 

161 

239 

— 

551 

43,3 

1885/1886 

56 

162 

218 

— 

501 

43,5 

1886/1^87 

53 

227 

280 

— 

752 

37,2 

1887/18S8 

1         54 

443 

497 

— 

1635 

30,4 

Was  das  Verhältniss  von  Group  und  Diphtheritis  anbetrifft,  so 
betrachten  wir,  um  auch  dies  kurz  zu  erwähnen,  dieselben  nach  den 
Arbeiten  von  Bartels,  Hartmann,  Steiner  u.  A.,  so  streng  die- 
selben auch  ursprünglich  nach  dem  Vorgange  von  Virchow  von 
einander  geschieden  wurden,  ätiologisch  als  identische  Processe,  da 
das  Verbalten  des  in  beiden  Fällen  gesetzten  Exsudates  zur  Schleim- 
hautoberfläche, welches  sich  in  seiner  Verschiedenheit  zwanglos  durch 
die  Differenz  der  in  Frage  kommenden  Schleimhäute  (Pharynx  und 
Tonsillen  einerseits,  Kehlkopf  andererseits)  erklären  lässt,  nicht  aus- 
reicht, um  beide  Erscheinungsformen  als  besondere  Krankheiten  von 
einander  abzusondern.  Wenn  es  auch  nicht  geleugnet  werden  kann, 
dass  nicht  jeder  Croup  infectiöser  Natur  ist,  insofern  es  sowohl 
experimentell  bei  Thieren,  als  durch  die  Beobachtung  am  Men- 
schen erwiesen  ist,  dass  es  gelingt,  auf  chemischem  oder  physika- 
lischem Wege  einen  wohl  charakterisirten  Kehlkopfcroup  zu  erzeugen, 
so  kommt  dies  praktisch  gegenüber  der  ungeheuren  Mehrzahl  von 
Fällen  gar  nicht  in  Betracht.  Von  diesem  Standpunkte  ausgehend, 
mache  ich  auch  im  weiteren  Verlaufe  meiner  Abhandlung  keinen 
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principiellen  Unterschied  mehr  zwischen  Cronp  und  Diphtheritis  und 
lasse  jetzt  einige  statistische  Angaben  folgen,  die  ich  auf  das  nöthigste 
Haass  zn  beschränken  die  Absicht  habe. 

In  den  18  Berichtsjahren  wurden  im  Allerheiligen-Hospital  aus- 
geführt wegen  Diphtheritis  670  TracheotomieUi  und  zwar  yertheilen 
dieselben  sich  in  folgender  Weise. 

Tabelle  II. 

Uebersicht  über  die  in  der  känigL  chirurgischen  Klinik  und  im 

Allerheiligen-Hospital  behandelten  Dipktheritiskranken. 


7*1»«. 

Summe 

Abgang  durch 
HeÜung 

Summe 

Abgang  durch 

Summe 

Jshr 

Zugaug 

des  Zu- 

der Ge- 

Tod 

der  Ge- 

männl. 

weibl. 

gangs 

weibl. 

heilten 

männl.  weibl. 

storbenen 

1872 



1 

1 

___ 

__ 





1 

1 

1873 

1 

1 

2 

— 

— 



1 

1 

2 

1874 

— 

— 

— 

— 

— 



— 

— 

1875 

2 

1 

3 

— 

1 

1 

2 

— 

2 

1876 

3 

6 

9 

l 

— 

1 

2 

6 

8 

1877 

9 

4 

13 

3 

3 

6 

6 

1 

7 

1878 

3 

6 

9 

3 

4 

7 

— 

2 

2 

1879 

4 

8 

12 

1 

3 

4 

3 

5 

8 

1880 

9 

2 

11 

2 

— 

2 

7 

2 

9 

1881 

9 

2 

11 

2 

— 

2 

7 

2 

9 

1882 

14 

23 

37 

3 

4 

7 

11 

19 

30 

1883 

44 

38 

82 

13         11 

24 

31 

27 

58 

1884 

29 

29 

58 

6     1       4 

10 

23 

25 

48 

1885 

50 

28 

78 

15     1       6 

21 

35 

22 

57 

1886 

43 

30 

73 

10 

6 

16 

33 

24 

57 

1887 

51 

45 

96 

9 

4 

13 

42 

41 

83 

1888 

59 

54 

113 

9 

17 

26 

50 

37 

87 

1889 

29 

33 

62 

7 

5 

12 

22 

28 

50 

Summe 

349 

321 

670 

83 

68 

151 

277 

242 

519 

Wir  hatten  also  670  Operationen  mit  151  Heilungen  <=  22,5  Proc. 
oder 

349  Männer  mit  83  Heilangen  =  24  Proc. 

321  Weiber  mit  68  Heilungen  =  21,1  Proc») 

Es  war  also,  entgegen  der  Angabe  von  Brühl  und  Jahr  die 

Sterblichkeit  unter  den  Patienten  männlichen  Oeschlechts  geringer  als 

unter  denen  des  weiblichen  Geschlechts ;  das  Verhältniss  war  wie  7  : 8. 

Wie  weit  die  Resultate  dieser  Tracheotomien  von  hygienischen  Ver- 


1)  Ich  möchte  hier  übrigens  anhangsweise  hinzufügen,  dass  seit  Mitte  1889 
im  Ganzen  143  Tracheotomien  wegen  der  Diphtherie  im  Allerheiligen-Hospital  aus- 
geführt wurden,  welche  in  der  vorliegenden  Tabelle  nicht  mehr  verwerthet  wurden. 
Die  Resultate  sind  folgende:  Von  59  in  der  königl.  chirurgischen  Klinik  Operirten 
genasen  11  —  18,6  Proc.  Von  89  in  der  städt.  Abtheilung  genasen  22  —  26,2  Proc. 
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bältnissen  beeinflnsst  werden,  vermag  ich  nach  eigener  Erfahrung 
nicht  zu  entscheiden.  Im  Allerheiligen-Hospital  befanden  sich  die 
wegen  Diphtheritis  Tracheotomirten  sicher  eine  Zeit  lang  nnter  un- 
günstigen äusseren  Verhältnissen,  da  bei  der  grossen  ELrankenzahl 
des  Instituts,  welche  bis  vor  Kurzem  in  einem  gewissen  Missverhält- 
niss  zu  den  disponiblen  Räumen  stand,  diese  Tracheotomirten  auf 
den  chirurgischen  Stationen  verpflegt  werden  mussten,  ohne  dass  be- 
sondere Isolirräume  zur  Verfügung  gestanden  hätten.  Erst  im  Jahre 
1885  konnten  von  der  Direction  besondere  Zimmer  gestellt  werden, 
die  jedoch  noch  Manches  zu  wünschen  übrig  Hessen.  In  der  chirur- 
gischen Klinik  wurden  wechselweise  2  sonst  für  3  Kranke  bestimmte 
Zimmer  benutzt,  die  unter  Umständen  dann  5  Kinder  aufnehmen 
mussten.  Im  April  1889  wurde  dann  eine  ausserhalb  des  Hospital- 
complexes  im  Gontagienhause  gelegene  Isolirstation  eingerichtet,  in 
deren  Belegung  sich  vorläufig  Klinik  und  städtische  chirurgische  Ab- 
theilang  theilen.  Auch  die  jetzige  Einrichtung  lässt  noch  in  Bezug 
auf  die  Grösse  und  Beleuchtung  der  Zimmer  manchen  Wunsch  auf- 
kommen, trotzdem  ist  mit  der  Einrichtung  einer  besonderen  Tracheo- 
tomirtenstation  mit  eigenem  Wartepersonal  ein  Fortschritt  geschaffen. 
Nach  mancher  Richtung  hin  war  es  mir  interessant,  die  Resultate 
der  königl.  chirurgischen  Klinik  mit  den  in  der  städtischen  Abthei- 
lung des  Allerheiligen-Hospitals  gewonnenen  zu  vergleichen.  Eine 
diesbezügliche  Untersuchung  führte  zu  folgendem  Ergebniss. 

Tabelle  IU. 
o)  in  der  kanigl.  chirurgischen  Klinik, 


Zugang 

Summe 

Abgang  durch 

Summe 

Abgang  durch 

Summe 

Jahr 

des  Zu- 

Heilung 

der  Ge- 

Tod 

der  Ge- 

männl. weibl. 
34         25 

gangs 

mttnnl. 

weibl. 

heilten 

männl. 

weibl. 

storbenen 

1885 

59 

9 

6 

15 

25 

19 

44 

1886 

30         28 

58 

6 

6 

12 

24 

22 

46 

1887 

26 

25 

51 

5 

1 

6 

21 

24 

45 

1888 

9 

9 

18 

2 

2 

4 

7 

7 

14 

1889 

8 

8 

16 

2 

2 

4 

6 

6 

12 

Summe 

107 

95 

202 

24 

17 

41 

83 

78 

161 

b)  im  Allerheäigen- Hospital. 


1885 

16 

3 

19 

6 

6 

10 

3 

13 

1886 

13 

2 

15 

4 



4 

9 

2 

11 

1887 

25 

20 

45 

4 

3 

7 

21 

17 

38 

1888 

50 

45 

95 

7 

15 

22 

43 

30 

73 

1889 

21 

25 

46 

5 

3 

8 

16 

22 

38 

Summe 

125 

95 

220 

26 

21 

47 

99 

74 

173 
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Es  sind  demnach  in  der  Klinik  vom  Jahre  1885  ab  zu  verzeich- 
nen 202  Fälle  mit  41  Heilungen  =  20,3  Proc,  in  der  Hospitalabthei- 
long  220  Fälle  mit  47  Heilungen  =  21,4  Proc. 

Die  Resultate  stimmen  also  mit  einander  fast  genau  ttberein, 
eine  Thatsache,  die  mir  von  grosser  Bedeutung  erscheint,  deren  Be- 
sprechung ich  jedoch  einen  Augenblick  verschiebe,  um  zunächst  die 
Resultate  anderer  Autoren  zum  Vergleich  heranzuziehen,  von  denen 
ich  übrigens  einen  Theil  nach  Schüller^)  citire. 

Honti  2)  sammelte  ans  der  Literatur  die  Summe  von  12736  Fällen 
mit  3409  Heilungen  =  26,7  Proc,  und  zwar  bis  1863  4702  Tracheo- 
tomien,  davon  deutsche  236,  ausserdentsche  4466;  von  1864 — 1882 
im  Ganzen  8034,  und  zwar  auf  7074  deutsche  nur  960  ausserdentsche. 

Im  Einzelnen  führe  ich  folgende  Berichte  an: 

Fischer  und  Bretonneau  sammelten  aus  verschiedenen  Pariser 
Hospitälern  und  aus  den  Provinzen  1011  Operationen  mit  25  Proc. 
Heilungen. 

Barthez  (Höpit.  St.  Eugönie)  1 855-- 1868  573  Operationen  mit 
160  Heilungen  =  28  Proc.  Femer  kamen  nach  einem  Bericht  aus 
dem  Höpit.  des  enfants  malad,  aus  Paris  in  den  Jahren  1850 — 1857 
389  Operationen  mit  86  Heilungen  =  25  Proc.  zur  Beobachtung,  und 
H.  de  St.  Germain 3)  berichtet  ttber  297  Operationen  mit  67  Hei- 
lungen =  22,5  Proc. 

Trousseau  hatte  nach  Ktthn^)  bei  466  Operationen  126  Hei- 
lungen =  25  Proc,  femer  Parker*)  17  Fälle  mit  9  Heilungen  = 
50  Proc. 

Marsch  50  Fälle  mit  8  Heilungen  =  16  Proc. 

Martin«)  903  Operationen  mit  195  Heilungen  =  21,6  Proc. 

GilP)  in  Illinois  151  Operationen  mit  25  Proc.  Heilungen. 

Wanschner  (Kopenhagener  Commune-Hospital  1863—1876) 
400  Operationen  mit  170  Heilungen  =  42,5  Proc. 

Von  deutschen  Statistiken  sind  anzuführen: 

Uhde^)  81  Fälle  mit  21  Heilungen  =  25  Proc. 

1)  Die  Tracheotomie,  Laryngotomie  und  Exstirpation  des  Kehlkopfs.  Deutsche 
Chinugie.  Lieferung  37. 

2)  Ueber  Croup  und  Dipbtheritis.  Wien  und  Leipzig  1SS4. 

3)  Progres  in6d.  1S82. 

4)  Ganther*8  Lehrbuch  der  blutigen  Operationen. 

5)  Med.  Times  and  Gaz.  1878. 

6)  Annais  of  anatomy  and  surgery.  Brooklyn  ISSI.  7)  Ebenda. 

8)  100  von  1820—1869  im  Herzogthnm  Braunschweig  ausgeführte  Tracheo- 
tomien.  Langenbeck*s  Archiv.  Bd.  XI. 
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SettegastO  754  Operationen  mit  235  Heilungen  =  31,6  Proc. 

Krönlein^)  führt  aus  der  chimrgischen  Klinik  in  Berlin  an, 
vom  Jahre  1870  bis  Ende  Juli  1876  im  Ganzen  504  Operationen  mit 
147  Heilungen  =  29,2  Proc. 

BosenthaP) (Gharitö  1882—1884)  103  Fälle  yon  Diphtheritis  mit 
18  Heilungen  =  10,74  Proc,  25  Fälle  von  Croup  mit  24  Proc. 

Nach  Abzug  der  Kinder  unter  2  Jahren  blieb  eine  Heilungsziffer 
von  22,3  Proc. 

Langenbuch ^)  1192  Tracheotomien,  vor  1883  Heilungen  = 
22,4  Proc,  nach  1883  =  36  Proc. 

Plenio^)  berichtet  aus  der  Königsberger  Klinik  1882—1883 
111  Operationen  mit  63,5  Proc.  Heilungen. 

K.  Böser«)  aus  Marburg  1884—1888  47  Fälle  mit  25  Heilungen 
=  53  Proc. 

Lttning^)  berichtet  ttber  278  unter  Rose  und  Krönlein  ope- 
rirte  Fälle  mit  92  Heilungen  =  39  Proc. 

Billeter^)  (1.  April  1881  bis  Ende  1887)  300  Tracheotomien 
mit  125  Heilungen  =  41  Proc. 

Fitzau  (Köthen)  erreichte  nach  emer  Mittheilung  von  Karl 
Schuchardt  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1888.  Nr.  36  unter  132 
Operationen  86  Heilungen  =  66  Proc. 

Die  Resultate  aus  der  Zttricher  Klinik  (vgl.  Lttning)  fanden 
übrigens  durch  Rose  selbst  auf  dem  XVU.  Chirurgencongress  an- 
lässlich der  Debatte  ttber  den  Vortrag  von  T  hier  seh  ttber  die  Intu- 
bation des  Laiynx  eine  interessante  Erweiterung. 

Nach  dem  of&ciellen  Sitzungsberichte  drückte  Herr  Prof.  Rose 
sich  damals  folgendermaassen  aus:  „Ich  habe  mir  in  früherer  Zeit  in 
Zürich  bei  197  Tracheotomien  mit  37  Proc.  Heilungen  eingebildet, 
meine  Resultate  seien  leidlich  oder  sogar  gut  (nach  den  Veröffent- 
lichungen von  Frau  Gräfin  Hugonay  und  Dr.  Lttning).  Daraufhabe 
ich  eine  Zeit  lang  das  Publiciren  ganz  aufgegeben.  Ich  verfüge  aber 
über  ein  grosses  Material,  indem  wir  jetzt  hier  in  Bethanien  in  7  Jah- 
ren bei  der  2000.  Tracheotomie  sind.     M.  H.,  dass  einmal  alle  Fälle 

1)  Krankenhaus  Bethanien  in  Berlin  1861  bis  Ende  1876.  Langenbeck*8  Archiv. 
Bd.  XXII.  8.  874.  2)  Ebenda.  Bd.  XXI. 

3)  Gharit^-Annalen.  Bd.  X. 

4)  Zur  Tamponade  der  geöffneten  Trachea.  Berlin,  klin.  Wchschr.  1888.  Nr.  44. 

5)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXX. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1888.  Nr.  7. 

7)  Resultate  und  Technik  der  Tracheotomie  bei  Croup  und  Diphtheritis.  Cor- 
respondenzblatt  für  schweizer  Aerzte.  1883. 

8)  Züricher  Eantonshospital.   Dissert.  1888. 
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durchhommen  und  einmal  gar  keine,  davon  ttberzengt  man  sich  sehr 
sehnell  bei  jeder  Methode  der  Diphtheriebehandlong.  Man  bringt 
manchmal  50  Proc.  der  Fälle  und  mehr  im  Laufe  des  Jahres  durch 
und  nachher  kommen  Zeiten,  wie  ich  sie  selbst  erlebt  habe,  dass  in 
Bethanien,  wo  die  Sache  eingebürgert  ist,  die  Schwestern  nicht  mehr 
heran  wollten,  weil  Tag  auf  Tag  jedes  Kind  stirbt.  Ich  habe  einen 
November  gehabt,  da  sind  von  30  Kindern  30  gestorben,  den  näch- 
sten Monat  starben  von  29  —  28/'  Im  Ganzen  hatte  Rose  in  Betha- 
nien 27,8  Proc.  Heilungen. 

Nach  dem  Lebensalter  geordnet,  vertheilen  sich  unsere  Fälle  in 
folgender  Weise. 

Tabelle  IV. 
üebersicht  über  die  in  der  königL  chirurgischen  Klinik  und  im  Aller- 
heiligen- Hospital  behandelten  Kranken  nach  dem  Lebensalter  geordnet. 


Alter 

Jahr 

männl. 

ang 
weibl. 

Summe 
des  Zu- 
gangs 

Abgang 
Hei 

männl. 

durch 
ung 

weibL 

Summe 
der  Ge- 
heilten 

Abgang 
Tc 

männl. 

durch 
weibl. 

Summe 
der  Ge- 
storbenen 

1 
1 

,  1872 

'  1873 

1874 

1   1875 

1  1876 

1877 

1878 

1879 

1880 

1881 

1 
1 
3 
2 

3 
3 

2 

1 
3 
3 
3 
1 
3 
4 

2 
2 

1 

2 
2 

1 

1 

1 
1 

3 

1 
1 

1 
3 
1 
1 

3 
4 

1 

2. 
1 

n 

1 

1872 
1873 
1874 
1875 
1876 
1877 
1878 
1   1879 
1880 
1881 

1 

1 
2 
6 

1 
4 
6 
6 

*• 

5 

7 
2 

1 

1 
2 

2 

6 
10 

6 
11 

8 
7 

1 

3 
4 
2 

1 
1 

\ 

a 

2 

1 

l 

1 
1 
5 

3 

X 

l 

1 

4 

1 
1 

1 

1 

1 
2 

1 
5 
6 
1 
8 
6 
6 

1 

■s 

O 

1872 
1873 

1874 
1875 
1876 
1877 
1878 
1879 
1880 
1881 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

S 

umme 

40 

1    31 

'1 

1  11 

11 

22 

!     29     1     20            49 
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Alter 


Jahr 


Transport 

1882 
18S3 

1884 
1885 

1886 
1887 
1888 
1889 


es 


Zugang 
männl.  weibl. 


40 

6 
15 
14 
14 
19 
16 
28 

7 


1882 
1883 
1884 
1885 
1886 
1887 

1888  I  31 

1889  I  21 


8 
29 
15 
36 
23 
25 


18S2 
18S3 
18S4 
1S85 
1886 
1887 
1888 
1889 


31 

6 
10 
14 
9 
4 
17 
16 
14 

17 
27 
15 
18 
24 
38 
37 
17 


Summe 
des  Zu- 
gangs 


12 
25 
28 
23 
23 
33 
44 
21 

25 
56 
30 
54 
47 
63 
68 
38 


Abgang  dureh 
Heilung 

männl.  weibl. 


U 

2 
4 
2 

1 
5 
2 
2 

1 

1 
9 
4 
14 
5 
7 
7 
5 


1     — 


3     - 


11 

1 
1 

2 
2 

2 

1 

4 

9 
3 
5 
4 
2 
15 
3 


Summe 
der  Gre- 
heilten 


22 

2 
5 
3 
1 
7 
4 
4 
2 


5 

18 


Abgang  durch 
Tod 


mttnnl 


i.      I 


19 
9 
9 

22 

8 


29 

4 

11 
12 
13 
14 
14 
26 
6 

7 
2U 
U 
22 
18 
28 
25 
16 


Summe 
der  Ge- 
weibl. ,  »torbenen 


20 

6 

9 

13 

9 

2 

15 

14 

13 


13 
18 
12 
13 
20 
26 
21 
14 


-     I 


—  I       1 

—  1 


49 

10 
20 
2b 
22 
16 
29 

44.» 

19 


20 
38 
23 
35 
38 
54 
46 
30 


lieber  20  Jahre 


-     I       1 


Ges.-Sumroe     349       321 


670 


83 


68 


151 


277 


242 


519 


Es  warden  demnach  in  dem  genannten  Zeitraum  aufgenommen 
im  Alter  von  0 — 2  Jahren: 

Männer  132,  Weiber  95,  Sa.  227 
davon  geheilt 

Männer    23,  Weiber  10,  Sa.    33 
in  Procenten 

Männer  17,4  Proc.,  Weiber  10,5  Proe.,  Sa.  14,5  Proc. 

Im  Alter  von  2—10  Jahren: 

Männer  215,  Weiber  209,  Sa.  424 
davon  geheilt 

Männer    59,  Weiber    55,  Sa.  114 
in  Procenten 

Männer  27,8  Proc,  Weiber  26,4  Proc,  Sa.  26,9  Proc 
Im  Alter  von  10 — 20  Jahren: 

Männer  2,  Weiber  6,  Sa.  8 
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davon  geheilt  Männer  1,  Weiber  2,  Sa.  3 

in  Procenten 

Männer  50  Proc,  Weiber  33,3  Proc,  Sa.  37,5  Proc. 

Ueber  20  Jahre  1  Weib  geheilt. 

Diese  Zahlen  bestätigen  das  von  Brühl  und  Jahr  von  Nenem 
betonte  Gesetz,  dass  die  Empfänglichkeit  für  die  Krankheit  abnimmt 
mit  dem  steigenden  Lebensalter,  und  dass  in  der  ersten  Altersklasse 
erheblich  mehr  Knaben  erkranken  als  Mädchen,  während  sich  später 
dieser  Unterschied  wieder  ziemlich  aasgleicht.  Dagegen  fand  ich 
durchweg  bei  Knaben  einen  grösseren  Procentsatz  von  Heilangen  als 
bei  Mädchen,  ein  Ergebniss,  welches  nicht  nar  den  Besaltaten  jener 
beiden  Aatoren,  sondern  aach  den  oben  angeführten  von  Krönlein 
widerspricht  Die  Zahl  der  Heilangen  steigt  mit  dem  Lebensalter, 
immerhin  ist  nach  unseren  Zahlen  anch  für  Kinder  anter  2  Jahren 
die  Prognose  nicht  so  schlimm,  wie  man  antänglich  anzunehmen  sich 
berechtigt  glaubte. 

Aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Berichten,  welche  seit  1882  er- 
schienen waren,  bestinmite  G.  Chaym^)  nach  977  diesbezüglichen 
Fällen  die  Mortalität  gleich  85  Proc,  ein  Resultat,  mit  welchem  sich 
das  unsrige  fast  genau  deckt. 

Nach  den  Monaten  geordnet,  vertheilen  sich  unsere  Fälle  wie  folgt 

Tabelle  V. 
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Die  Krankheit  wurde  also  am  wenigsten  beobachtet  im  Jali, 
stieg  dann  bis  znm  Oetober,  um  continoirlich  bis  April  zu  fallen,  wäh- 
rend im  Mai  eine  zweite  Exacerbation  stattfand. 

Ein  fast  gleiches  Resultat  ergeben  die  Beobachtungen  von  Krön- 
lein,  der  jedoch  als  günstigsten  Monat  den  Juni  findet. 

Die  Mortalität  hielt  im  Allgemeinen  mit  der  Häufigkeit  der  Er- 
krankungen gleichen  Schritt*,  ohne  ihr  jedoch  im  Einzelnen  jedesmal 
genau  proportional  zu  sein. 

Fig.  2. 

Jan.  F«br.  MAn  April   Mai  Juni  JoU  Aug.  S«pt.  Oet.  Not.   Dec 

7        8         fi       10       11       W 


a  Morbiditätscurve.      b  Mortalitätscurye. 

Auch  bei  uns  lässt  sich  constatiren,  dass  die  geheilten  Fälle  in 
der  Regel  rasch,  serienartig  auf  einander  folgen,  während  dann  auf 
einmal  wieder  ein  langer  Zeitraum  verfliesst,  ohne  dass  eine  einzige 
Heilung  zu  verzeichnen  wäre.  Unsere  Erfahrungen  decken  sich  nach 
dieser  Richtung  vollkommen  mit  denen  von  Rose  (1.  c),  und  seine 
Schilderung  von  der  Unlust  der  Wärterinnen  und  Verzweifelung  der 
Aerzte  bei  der  Nachbehandlung  Tracheotomirter  entspricht  ganz  den 
Verhältnissen,  wie  sie  von  Zeit  zu  Zeit  auch  an  unserer  Klinik  dage- 
wesen sind.  Im  Uebrigen  folgt  ans  unseren  Tabellen,  dass  auch  hier 
in  Breslau,  trotz  der  günstigen  Stelle,  den  diese  Stadt  scheinbar  in 
der  Brtlhr sehen  Statistik  einnimmt,   die  Diphtheritis   nichts   von 
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ihren  Schrecken  verloren  hat,  ja  ich  kann  mich  des  Eindrucks  nicht 
erwehren,  dass  hier  bei  den  nngtlnstigen  Verhältnissen,  anter  denen 
zam  Theil  unsere  ArbeiterbevOlkerung  existirt,  Verhältnisse,  die  noch 
durch  den  Missbrauch  geistiger  Getränke  so  häufig  verschlimmert 
werden,  die  Hoffiiung  auf  Erfolg  besonders  gering  ist 

Zur  Beurtheilung  unserer  Statistik  muss  ich  übrigens  noch  hin- 
zufügen, dass  in  keinem  Falle  die  Operation  verweigert  wurde,  wo 
ein  Kind  mit  schwerer  croupOser  Larynxstenose  eingeliefert  wurde; 
häufig  genug  wurde  daher  in  extremis  oder  doch  in  einem  Zustande 
operirt,  wo  von  einer  Aussicht  auf  Erfolg  gar  nicht  die  Bede  war. 
Die  Operationen  wurden  nur  theilweise  von  den  Aerzten  der  Klinik 
gemacht;  die  zum  grOssten  Theil  ungeübteren  und  sehr  operations- 
lustigen Dujour-Aerzte  des  Hospitals  haben  das  Recht,  zu  bestimmten 
Stunden  des  Tages  die  Nothoperationen  nach  eigenem  Ermessen  und 
nach  eigener  Methode  zu  verrichten.  So  kam  es,  dass  jeder  Patient 
operirt  wurde,  den  die  Eltern  brachten.  Meist  aber  kamen  auch  die 
Eltern  mit  der  bestimmten  Bitte,  die  Operation  unter  allen  Umstän- 
den zu  verrichten.  So  wurden  auch  die  Kinder  noch  operirt,  welche 
bei  schwachem  Herz-  und  Pulsschlag,  lividen  Lippen  und  ktthler 
Haut  gegen  das  Athmungshindemiss  mühsam  kämpften. 

Was  nun  die  von  uns  geübte  Nachbehandlung  betrifft,  so  kann 
dieselbe  nicht  für  alle  Tracheotomirten  gemeinsam  besprochen  wer- 
den, da  dieselbe,  wie  auch  Schttller  betont,  bei  normalem  Verhalten 
der  Trachea  eine  nicht  schwierige  Aufgabe,  bei  entzündlichen  Pro- 
cessen und  gerade  bei  der  croupOsen  Entzündung  eine  Wichtigkeit 
erlangt  und  Schwierigkeiten  darbietet,  welche  viel  mehr  in  ihr  als  in 
der  Operation  selbst  den  Schwerpunkt  des  chirurgischen  Handelns 
erkennen  lassen.  Die  Tracheotomie  hat  beim  Croupkinde  wieder  einen 
neuen  Weg  zu  den  Sauerstoff  bedürftigen  Lungen  gebahnt,  aber  nun  gilt 
es  auch,  diese  Passage  frei  zu  halten  und,  ganz  abgesehen  von  der 
Frage,  ob  es  gelingt,  durch  die  Tracheotomie  an  und  ftir  sich  oder 
auf  anderem  Wege  den  Krankheitsprocess  zu  beeinflussen,  so  erfor- 
dert diese  scheinbar  einfachste  Aufgabe  so  viel  Aufmerksamkeit  und 
unter  Umständen  so  viel  Geistesgegenwart  und  Energie,  dass  Aerzte 
und  Wartepersonal  hier  die  reichste  Gelegenheit  haben,  das  volle 
Maass  ihres  Könnens  zu  entfalten*  Wegen  dieser  vielen  Wechsel- 
und  Zwischenfälle  in  der  Nachbehandlungsperiode  müssen  tracheo- 
tomirte  Diphtheritiskranke  nicht  nur  unter  steter  Controle  eines  Arztes 
von  geschulten  Wärterinnen  gepflegt  werden,  sondern  es  ist  eigent- 
lich dringend  nothwendig,  sie  überhaupt  in  einem  Krankenhause,  wo 
in  jedem  Augenblicke  ärztliche  Hülfe  vorhanden  ist,  unterzubringen. 
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Da88  im  Uebrigen  die  Tracheotomie  als  solche  nicht  im  Stande  ist, 
den  Verlauf  der  Diphtheritis  zu  beeinflussen,  darüber  sind  heute  alle 
Autoren  einig ,  eine  Ansicht/ welche  klar  und  präcis  Körte >)  mit 
den  Worten  ausdrückt:  y,Wenn  wir  dem  Kinde  durch  Erhaltung  der 
Luftzufuhr  die  Möglichkeit  gewähren,  die  Krankheit  zu  überwinden, 
so  haben  wir  so  ziemlich  Alles  geleistet,  was  wir  zu  erreichen  yer> 
mögen/^  Es  spitzt  sich  daher  zunächst  Alles  darauf  zu,  die  EDnder- 
nisse,  welche  den  Weg  durch  die  Canüle  verlegen  können,  zu  be- 
seitigen, d.  h.  also  für  schnelle  Entfernung  des  die  Röhren  so  häufig 
erflillenden  Schleims  und  der  Membranen  möglichst  Soi^  zu  tragen. 
Wie  dies  geschieht,  ist  gleichgültig,  doch  möchten  wir  vor  dem  von 
Hueter  warm  empfohlenen  Ansaugen  der  obturirenden  Massen  durch 
einen  elastischen  Katheter  warnen. 

Eine  schwere  Diphtherie,  welche  sich  ein  Assistent  an  der  hie- 
sigen Klinik  zuzog,  war  mit  Sicherheit  auf  dies  Verfahren  zu  be- 
ziehen. 

Wir  sorgten  in  der  Regel,  um  das  Eintrocknen  der  Membranen 
zu  verhüten,  für  feuchte  warme  Luft  durch  Dampfspray,  verwandten 
zur  Entfernung  der  Membranen  eventuell  mechanische  Mittel  (Feder- 
bart) oder  träufelten  in  die  Luftröhre  bei  zäh  anhaftenden,  die  Re- 
spiration erschwerenden  Membranen  oder  Schleim  mittelst  einer 
Pravaz'schen  Spritze  erwärmtes  Wasser  oder  Kalkwasser.  Wenn  man 
den  Spray  verwenden  will,  so  vermeidet  man  am  besten  alle  com- 
plicirten  Apparate,  die  gewöhnlich  im  dringendsten  Moment  ihre 
Dienste  versagen:  wir  hatten  zuletzt  einfach  einen  etwa  6  Liter  fas- 
senden, durch  eine  Spiritusflamme  geheizten  Wasserkessel,  der,  mit 
langem  gebogenem  Ansatzrohr  versehen,  einen  grossen  Dampfkegel 
entwickelte  und  allen  Anforderungen  genügte. 

Ist  man  nun  diese  Aufgabe  zu  lösen  glücklich  im  Stande,  so 
hat  man  natürlich  noch  das  Bedürfniss,  etwas  Weiteres  für  den  gün- 
stigen Verlauf  der  Krankheit  zu  thun,  und  man  wird  versuchen,  der- 
selben auch  durch  innere  Mittel  entgegenzutreten.  Auch  wir  sind 
nach  dieser  Richtung  hin  nicht  müssig  gewesen,  haben  uns  aber  mit 
der  Zeit  zu  einer  gewissen  Resignation  bekennen  müssen,  da  es  uns 
nicht  gelungen  ist,  ein  einziges  Mittel  zu  finden,  von  welchem  wir 
einen  einigermaassen  sicheren  Erfolg  gesehen  hatten,  und  doch  haben 
wir  durch  die  lange  Reihe  von  Jahren  hindurch  jede  Medication, 
jeden  Vorschlag,  der  in  der  Literatur  auftauchte,  systematisch  ange- 
wandt, ohne  unsere  Resultate  zu  verbessern.    Ich  glaube  wirklich 

1)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXVI. 
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behaupten  zu  können,  dass  uns  kein  Mittel  entgangen  ist,  welches 
von  irgend  competenter  Seite  empfohlen  worden  wäre,  aber  Aqna 
chlori  (Krönlein),  Apomorphin  and  Salicylsäure  (Plenio)  haben 
uns  ebensowenig  Dienste  geleistet,  wie  Besorcindämpfe,  Papayotin, 
Hydrarg.  cyanat.  n.  a.  Die  örtliche  Desinfection  hat  ans  ebenso  im 
Stiche  gelassen  wie  alle  Mittel,  welche  die  Membranen  am  Ent- 
stehangsorte verflüssigen  sollten,  und  verzweifelnd  an  der  Wirksam- 
keit interner  Therapie  verzichten  wir  seit  einiger  Zeit  tlberhaapt  auf 
die  Darreichang  von  Medicamenten,  ohne  irgend  wie  schlechtere  Er- 
folge za  haben  als  früher ;  ja  es  war  ein  eigenthümlicher  Zafall,  da§8 
wir  nach  einer  langen  Reihe  von  Misserfolgen  die  ersten  Heilungen 
wieder  im  Jahre  1888  erzielten,  als  wir  uns  ganz  von  der  internen 
Behandlung  losgesagt  hatten.  Nach  dieser  Bichtung  hin  ist  es  auch 
sehr  interessant,  dass  auf  der  städtischen  Abtheilung  in  derselben 
Zeit  fast  genau  so  viel  Heilungen  beobachtet  worden  sind,  wie  in  der 
chirurgischen  Klinik,  obwohl  natürlich  die  auf  beiden  Stationen  be- 
obachtete Therapie  im  Einzelnen  sehr  von  einander  abwich,  und  ob- 
wohl die  Operationen  und  die  Leitung  der  Nachbehandlung  in  an- 
deren Händen  lagen.  Es  scheint  dies  ein  stringenter  Beweis  daiUr, 
dass  die  Besultate  unserer  Diphtheritistracheotomien  wesentlich  von 
Gründen  allgemeiner  Natur,  sei  es  von  dem  Charakter  der  Epidemie 
oder  von  localen  Verhältnissen,  jedenfalls  aber  von  Momenten  ab- 
hängen, welche  wir  wenig  zu  beeinflussen  im  Stande  sein  dürften. 
Es  scheinen  mir  für  diese  Ansicht  auch  die  Besultate  der  verschiede- 
nen Autoren  zu  sprechen,  deren  Mannigfaltigkeit  schwerlich  davon  her- 
rührt, dass  der  Eine  dieses,  der  Andere  immer  jenes  Mittel  bevorzugt. 
Viel  mehr,  als  auf  die  Verabreichung  von  Medicamenten,  kommt 
es  daher  bei  der  Nachbehandlung  unserer  Kranken  darauf  an,  ihnen 
die  Kräfte  zu  erhalten,  welche  sie  im  Kampfe  gegen  die  schwere 
Infection  nöthig  haben,  und  es  hat  sich  daher  unser  ganzes  Interesse 
auf  eine  diätetische  Behandlung  zu  concentriren,  auf  die  Sorge,  durch 
Küche  und  Keller  das  zu  leisten,  wozu  wir  mit  Hülfe  unseres  Arznei- 
schatzes nicht  im  Stande  sind.  Freilich  weiss  jeder  Arzt  aus  Erfah- 
rung, wie  gross  die  Schwierigkeiten  sind,  mit  welchen  wir  gerade  nach 
dieser  Bichtung  hin  zu  kämpfen  haben,  und  wie  unüberwindlich  oft 
der  Widerstand,  den  die  kleinen  Patienten  jedem  Nährversuch  ent- 
gegensetzen. HalarsonO  hat  für  solche  Fälle  Fütterung  durch 
Schlundsonde  vorgeschlagen  und  damit  vielleicht  einen  ganz  frucht- 
baren Gedanken  ausgesprochen,  so  qualvoll  und  aufreibend  anderer- 

1)  Bef.  Centralblatt  für  Ghinirgie.  1886.  S.  540. 
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seits  diese  künstliche  Ftttterang  bleiben  wird.  Von  Nährklystieren 
bat  man  nach  unseren  vielfältigen  Erfahrungen  für  die  Erhaltung  der 
Ki^te  wenig  zu  hoffen  —  eine  Bemerkung^  die  ich  bei  Gelegenheit 
der  Mittheilung  unserer  Eehlkopfexstirpationen  noch  näher  begrün- 
den will. 

Ausserdem  erhielt  im  letzten  Jahre  jedes  Kind  täglich  ein  Voll- 
bad von  28— 30^  Wir  konnten  beobachten,  dass  dies  entschieden 
einen  äusserst  wohlthuenden  Einfluss  auf  unsere  kleinen  Patienten 
ausübte.  Sehr  häufig  verfielen  die  Kinder  nach  dem  Bade  in  einen 
ruhigen  Schlaf,  während  sie  sich  vorher  ruhelos  und  gequält  umher- 
geworfen hatten. 

Wenn  ich  soeben  ausgefUhrt  habe,  dass  wir  ohne  Schaden  auf 
viele  zur  Erzielung  besserer  Resultate  empfohlene  Mittel  verzichtet 
haben,  so  gilt  dies  nicht  in  gleicher  Weise  von  einem  Verfahren, 
welches  Langenbuch  0  und  unabhängig  von  ihm  Karl  Roser^) 
in  Vorschlag  gebracht  haben.  Angeregt  durch  die  Beobachtungen  von 
MichaeP),  bezw.  ausgehend  vonderldee,  dass  ein  guter  Theil  der 
tödtlichen  Lungenaffectionen ,  welchen  die  Diphtheritiskranken  zum 
Opfer  fallen,  ihre  Entstehung  der  Aspiration  von  infectiösem  Material 
ans  dem  Kehlkopf  verdanken,  suchte  der  Erste  einen  Abschlnss  der 
Lunge  von  den  obersten  Luftwegen  durch  Tamponade  der  Trachea 
mit  Jodoformgaze  oder  Wattekugeln  zu  Stande  zu  bringen,  welche 
nach  stattgehabter  Tracheotomia  infer.  in  der  Luftröhre  in  die  Höhe 
geschoben  wurden,  während  in  der  Marburger  Klinik  Canülen,  welche 
mit  Jodoformgaze  umwickelt  werden,  denselben  Dienst  verrichteten. 
Langenbuch  konnte  bei  seinem  grossen  Material  (vgl.  oben),  nach 
Anwendung  dieser  Methode  eine  Steigerung  der  Heilungen  um  fast 
14  Proc  constatiren,  während  Roser,  obwohl  dessen  kleine  Zahlen 
weniger  beweiskräftig  sind,  immerhin  das  stattliche  Resultat  von 
53  Proc.  Heilungen  erzielte.  Nach  Alledem,  was  mich  schliesslich 
die  Erfahrung  am  Krankenbett  gelehrt  hat,  glaube  ich  nicht  nur, 
dass  die  für  dies  Verfahren  grundlegenden  Thatsachen  zu  Recht  be- 
stehen, sondern  ich  bin  auch  überzeugt,  dass  die  günstigen  Resultate 
der  genannten  Autoren  von  ihrer  Methode  abhängig  waren.  Ich  be- 
daure  daher,  dass  die  Versuche,  die  nach  dieser  Richtung  hin  in  der 
königl.  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau  in  den  Jahren  1884  und  1885 

1)  Zur  Tamponade  der  geöffneten  Trachea.  Berliner  klin.  Wochenschr.  18S8. 
Nr.  44. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1888.  Nr.  7. 

3)  Die  permanente  Tamponade  der  Trachea.  Verhandlungen  der  deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie.  Bd.  XXI.  S.  161. 
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gemacht  wurden ^  nicht  conseqnent  dorchgeftthrt  worden  sind,  and 
würde  selbst  das  Verfahren  in  allen  Fällen  anwenden,  die  mir  znr 
Behandlang  ttberlassen  sind.  Allerdings  erscheint  mir  das  Verfahren 
von  Langenbach  nach  eigenen  Beobachtnngen  nicht  ohne  tech- 
nische Schwierigkeiten,  welche  den  Erfolg  für  den  weniger  Geübten 
leicht  in  Frage  stellen.  Einfacher  erscheint  mir  die  Ros  er 'sehe  Me- 
thode, dasselbe  verrichten  aber  eine  Hahn'sche  Canüle  oder  eine 
MichaeFsche  Tamponcanüle,  bezw.  eine  mit  Drain  überzogene  ge- 
wöhnliche Canüle,  welche  das  Lnmen  der  Trachea  völlig  aastUllt 
Vielleicht  sprechen  gegen  die  Anwendung  der  Hahn'sche  Canüle  die 
von  Michael  in  seiner  Replik  auf  den  Palm iö'schen  Aufsatz  0  er- 
hobenen Bedenken;  das  einfachste  und  trotzdem  sicher  wirkende 
Mittel  ist,  wie  ich  mich  in  anderen  Fällen  überzeugt  habe,  das  Ueber- 
ziehen  der  Canüle  mit  einem  Drain.  Zweifellos  wird  das  Verfahren 
anzuwenden  sein  in  Fällen  von  Schlinglähmung,  während  es  selbst 
da  nicht  contraindicirt  ist,  wo  bei  der  Tracheotomie  sich  bereits 
Membranen  in  der  Trachea  finden;  zum  wenigsten  wird  dadurch  der 
Nachschub  von  infectiösem  Material  aus  dem  Kehlkopf  verhütet.  Man 
muss  in  diesem  Falle  aber  das  Kaliber  der  Canülen  recht  gross 
nehmen,  um  den  Membranen,  die  sonst  neben  denselben  in  die  Höhe 
geschleudert  werden,  eine  weite  Passage  freizuhalten. 

Wenn  wir  auf  diese  Weise  bemüht  sind,  gerade  in  der  Nach- 
behandlungsperiode unsere  tracheotomirten  Diphtheritiskranke  im 
Auge  zu  behalten  und  ihnen  sorgsamste  Wartung  und  Pflege  ange- 
deihen  zu  lassen,  so  müssen  wir  es  auch  verstehen,  einem  Ereig- 
niss  zu  begegnen,  welches  nicht  selten  störend  in  den  Verlauf  der 
Krankheit  eingreift  und  dazu  beiträgt,  die  an  sich  traurige  Prognose 
noch  mehr  zu  verschlimmern. 

Es  sind  dies  Nachblutungen  nach  der  Tracheotomie,  welche  in 
der  Statistik  aller  Autoren  eine  Rolle  spielen,  wenn  dieselben  auch 
nirgends  einen  so  breiten  Raum  einnehmen,  als  in  der  Mittheilung 
aus  der  Baseler  Klinik  von  Zimmerlin^),  nach  dessen  Bericht 
13  Proc.  aller  wegen  Diphtheritis  Tracheotomirten  von  diesem  Er- 
eigniss  betroffen  wurden. 

In  welchem  Verhältniss  bei  uns  Nachblutungen  beobachtet  wur- 
den, vermag  ich  nicht  genau  anzugeben,  doch  finde  ich  dieselben 
immerhin  nicht  allzu  selten  notirt,  eine  Thatsaehe,  zu  deren  Erklä- 

1)  Berliner  klin.  WochenBchrift  1888. 

2)  Ueber  Blutungen  nach  Tracheotomien  wegen  Croup  und  DiphtheritiB.  Dis- 
sert.  Basel  1882. 
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nmg  nicht  wenig  der  Umstand  beitragen  mag,  dass  ein  grosser  Theil 
der  im  Breslaner  Allerheiligen-Hospital  ansgeftthrten  Tracheotomien 
von  den  Aerzten  dn  jonr,  d.  h.  sehr  hänfig  von  Nichtchimrgen  ans- 
geitthrt  werden.  Gerade  in  der  Aetiologie  der  Nachblntnngen  spielen 
nämlicby  wie  wir  bald  sehen  werden,  Fehler,  welche  bei  der  Ope- 
ration selbst  begangen  werden,  eine  nicht  nnbedentende  Rolle,  nnd 
gerade  hier  ist  ein  Punkt,  an  dem  die  Kritik  die  Anhänger  der  Intu- 
bation des  Kehlkopfes  gegenüber  der  Tracheotomie  zu  Gunsten  ihres 
Verfahrens  einsetzen  kann.  Immerhin  sind  glücklicherweise  tödtliche 
Nachblutungen  nach  der  Tracheotomie  so  selten,  dass  diese  Ereig- 
nisse dem  Ansehen  der  Operation  nicht  ernstlich  schaden  können. 
Die  Nachblutungen  sind  entweder  primär,  d.  h.  sie  treten  wenige 
Stunden  bis  1  Tag  lang  nach  der  Operation  auf  und  haben  ihren 
Grund  in  Verletzungen  von  Gefässen  am  Halse  und  in  mangelhafter 
Blutstillung  während  der  Operation,  oder  sie  sind  secundär,  d.  h.  sie 
treten  etwa  am  3.  Tage  auf  und  verdanken  dann  ihre  Entstehung  der 
Arrosion  von  Gefässen  durch  entzündlich-eiterige  Processe,  Wunddiph- 
therie, eiterige  Thyreoiditis  und  Mediastinitis,  Decubitalgeschwüren 
in  der  Trachea  und  Schilddrüse. 

Zu  dem  ersten  Punkte  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  es  für 
einen  grossen  Fehler  halte,  die  Stillung  einer  venösen  Blutung  bei 
der  Operation  in  der  Hoffnung  zu  vernachlässigen,  dass  dieselbe 
durch  Abschwellen  der  Halsgeffisse  nach  eröffneter  Trachea  von  selbst 
stehen  werde  0;  denn  wenn  dies  auch  in  der  That  die  Regel  ist,  so 
giebt  es  doch  genug  Fälle,  in  denen  sich  dies  Verfahren  durch  Nach- 
blutungen der  schlimmsten  Art  rächt,  eine  Thatsache,  für  welche 
ich  selbst  zahlreiche  Belege  anzuführen  im  Stande  wäre. 

Secundäre  Blutungen  verdanken  ihre  Entstehung  immer  eiterigen 
Processen  in  der  Wunde  und  erregen  unser  Interesse  sowohl  durch 
die  Art,  als  den  Ort  ihrer  Entstehung.  In  den  meisten  Fällen  han- 
delt es  sich  um  Zerfall  inficirter  Thromben  an  Stellen  von  Gefäss- 
Verletzungen  bei  der  Operation,  seltener  sind  Decubitalgeschwüre  in 
der  Trachea  und  Geschüre  in  der  Thyreoidea  Quelle  der  Blutung, 
am  seltensten  handelt  es  sich  um  directe  Arrosion  von  vorher  intacten 
Halsgefässen.  Dass  Decubitalgeschwüre  der  Tracheaischleimhaut  zu 
heitigen  Blutungen  Veranlassung  geben,  habe  ich  selbst  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt;  und  es  erscheint  mir  die  Stärke  der  Blutung  auch 
um  so  weniger  auffallend,  nachdem  wir  bei  einer  wegen  Larynxödem 
(tuberculöse  Laryngitis)  vorgenommenen  Tracb.  inf.  im  letzten  Moment, 

1)  Nu  SB  bäum,  Unglücke  in  der  Chirurgie. 
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nachdem  die  Trachea  ohne  jeden  Zwischenfall  freipräparirt  war,  beim 
Einschneiden  in  die  Knorpel  aus  der  stark  snccnlenten  Schleimhaut 
eine  profuse  Hämorrhagie  erlebten,  welche  die  Patientin  der  Erstickung 
nahe  brachte.  Weniger  selten  sind  Nachblutungen  aus  Geschwüren 
der  Glandula  thyreoidea,  wobei  das  ergossene  Blut  oft  in  einem  pulsi- 
renden  Strahle  hervorspritzt  und  sich  durch  seine  hellrothe  Farbe 
auszeichnet.  Es  spielen  für  die  Aetiologie  dieser  Geschwüre  Ver- 
letzungen der  Drüse  bei  der  Operation,  die  natürlich  als  Kunstfehler 
zu  betrachten  sind,  eine  Hauptrolle,  da  für  gewöhnlich  die  starke 
Kapsel  der  Drüse  dem  Uebergreifen  eiteriger  Processe  auf  das  Paren- 
chym  einen  festen  Damm  entgegensetzt. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  endlich  die  dritte 
Gruppe,  nämlich  Blutungen  durch  Arrosion  der  Gefässe  des  Halses^ 
von  denen  sowohl  die  prätrachealen  Venenplexus,  als  auch  die  grossen 
Gefässstämme,  A.  und  V.  anonyma,  betroffen  sein  können.  Für  die 
sehr  seltene  Nachblutung  durch  Arrosion  der  A.  anonyma  konnte  ich 
in  den  Krankengeschichten  der  Klinik  einen  Beleg  finden,  Arrosion 
der  V.  anonyma  ist  öfters  beobachtet  worden.  Die  Blutungen  sind 
in  diesem  Falle  enorme,  nicht  stillbare,  die  Patienten  gehen  regel- 
mässig daran  zu  Grunde.  Maassgebend  itlr  das  Zustandekommen 
derselben  ist  zuweilen  ein  ungewöhnlich  hoher  Verlauf  dieser  Gefässe, 
wie  er  bei  Kindern  nicht  selten  vorkommt,  oder  die  arrodirten  Ge- 
fässe bildeten  die  Wand  von  Abscessen,  welche  sich  hinter  dem 
Stemum  entwickelt  hatten  (vgl.  Lücke  1.  c).  Zweimal  nach  der  Tra- 
cheotomie  Diphtheritiskranker  ist  bei  uns  eine  tödtliche  Nachblutung 
aus  der  A.  thyreoid.  inf.  beobachtet  worden,  ein  Ereigniss,  welches 
ich  noch  ein  drittes  Mal  eintreten  sah,  als  nach  einer  Oesophagotomie 
das  zur  Fütterung  liegen  gelassene  Drainrohr  die  Wand  derselben 
Arterie  arrodirt  hatte.  In  der  Literatur  sind  wenige  Fälle  gleicher 
Art  bekannt,  und  doch  hat  Billroth  bei  Gelegenheit  seiner  Mitthei- 
lungen über  die  Unterbindung  der  Schilddrüsenarterien  behufs  Ver- 
ödung von  Kröpfen  gerade  auf  die  Gefahren  der  Blutungen  aus  dieser 
Arterie,  welche  noch  durch  die  Brüchigkeit  der  Wandungen  dieses 
Gefässes  vermehrt  werden,  hingewiesen. 

Die  Therapie  der  Nachblutungen  nach  der  Tracheotomie  besteht, 
sobald  es  nicht  gelingt,  nach  Lockerung  der  Ganüle  durch  directen 
Fingerdruck  die  Blutung  zu  stillen  und  nun  durch  vorsichtiges  Zurück- 
ziehen der  Spitze  des  comprimirenden  Fingers  das  blutende  Gefäss 
aufzufinden,  in  Tamponade  der  Wunde  durch  Jodoformgazestreifen, 
welche  durch  festes  Anziehen  des  Schildes  das  Canüle  stark  gegen 
die  Wundfiäche  gedrückt  werden.    Allerdings  wird  dies  Verfahren 
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dadarch  unsicher  in  seiner  Wirkung,  dass  nicht  selten  die  Blutung 
ihren  Weg  in  das  lockere  prätracheale  Gewebe,  in  das  Mediastinum 
anticum  findet  und  hier  zur  Bildung  eines  grossen  Hämatoms  fUhren 
kann,  welches,  wie  wir  in  einem  Falle  beobachten  konnten,  jetzt  seiner- 
seits die  Trachea  zusammendrückt 

Wirkliche  tödtliche  Nachblutungen  habe  ich  unter  450  Tracheo- 
tomien  der  königl.  chirurgischen  Klinik  nur  10  finden  können;  2 mal 
handelte  es  sich  um  Arrosion  der  A.  thyreoid.  inf.,  je  Imal  um  die 
der  A.  und  V.  anonyma  und  thyr.  sup.,  2  mal  um  Arrosion  grosserer 
Venen,  in  den  anderen  Fällen  war  die  Quelle  ungewiss. 

Die  betrefifenden  Krankengeschichten  sind  kurz  folgende: 

Tödtliche  Nachblutungen  nach  TracheotomieJ) 

1.  Emanuel  Nipp ner,  7  Jahre  alt.  Corpus  alienum  tracheae.  Tracheo- 
tomirt  30.  Sept.  1877,  an  arterieller  Nachblutung  gestorben  am  1.  October. 

2.  Johannes  Scirba,  2  Jahre  alt.  Patient  bereits  8  Tage  krank. 
Husten,  Heiserkeit  und  Fieber.  Bei  der  Aufnahme  heftige  Dyspnoe,  ge- 
ringe Schwellung  des  Rachengebilde ,  kein  Belag.  Tracheotomie  ohne 
Störung.  Verlauf  gttnstig,  am  3.  Tage  fieberfrei,  am  5.  Tage  Herausneh- 
men der  Canüle,  am  7.  Tage  plötzlich  sehr  heftige  Blutung,  an  der  Patient 
zu  Grunde  ging.  Die  Section  ergiebt  eine  mit  Diphtheriebelag  ausge- 
kleidete Wundhöhle  dicht  vor  der  Trachea,  deren  untere  rechte  Seite  von 
der  A.  anonyma  gebildet  wurde.  Die  Wand  dieser  Arterie  war  an  einer 
Stelle  von  diphtheritischen  Membranen  durchsetzt. 

3.  Willy  Hoffmann,  4  Jahre  alt,  24.  bis  30.December  1881.  Diph- 
ther.  faucium.  Vor  10  Tagen  erkrankt  Jetzt  hochgradige  Athemnoth, 
massiger  Belag  im  Rachen,  Conjunctivalkatarrh.  An  Knie,  Ellenbogen, 
Scrotum  und  Olutäalgegend  dunkelrothe  Flecken.  In  den  ersten  Tagen 
gutes  Befinden.  Am  27.  December  zum  1.  Male  hohe  Temperatur,  die  in 
den  nächsten  Tagen  nachlässt.  Patient  von  Tag  zu  Tag  stiller,  viel 
Husten,  übelriechendes  Secret.  Ueberhandnehmende  Schwäche,  Lungen- 
Ödem.  Tod  am  30.  December  unter  Ausschiessen  grosser  Mengen  von 
Blut  aus  der  Canttle.     Section  verweigert. 

4.  Gertrud  Speer,  5  Jahre  alt,  24.  bis  27.  Februar  1882.  Diph- 
theria  faucium  et  laryngis.  Erkrankt  vor  2  Tagen,  nachdem  das  Kind 
bereits  vor  8  Tagen  einen  Anfall  von  Halsentzündung  durchgemacht  hat. 
Starke  Dyspnoe.  Aufhören  der  Athmung  während  der  Operation,  künst- 
liche Respiration  mit  Erfolg  ausgeführt.  2  Tage  Wohlbefinden.  Am  3.  Tage 
rechtsseitige  Pneumonie.  Am  4.  Tage  Nachblutung,  infolge  deren  Tod. 
Section  nicht  gestattet. 

5.  Martha  Karsupke,  4  Jahre  alt,  19.  bis  24.  Juni  1882.  Diph- 
iheria  faucium.    Seit  3  Tagen  erkrankt.    Trach.  inf.,  nach  welcher  grosse 
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Erleichterung  eintritt.     Am  24.  Juni  plötzliche  Blutung,  sofortiger  Tod. 
Section:  Abscedirende  Mediastinitis  mit  Perforation  der  V.  anonyma. 

6.  Friedrich  Guhl,  4  Jahre  alt,  21.  bis  25.  Februar  1882.  Diph- 
theria  faucium  et  laryngis.  Trach.  inferior.  In  den  ersten  Tagen  ketn 
Fieber.  Am  25.  Februar  in  der  Nacht  plötzliche  Blutung  und  Tod.  Bei 
der  Section  ein  Loch  in  der  A.  thyreoid.  infer.,  Diphtheria  laryngis  et 
tracheae  fere  sanata^  Abscessus  diphtheriticus  praetrachealis^  Phthisis  reniSy 
Tuberculos.  epididym.,  Tuberculos.  glandul.  lymphat.  mesenterii. 

7.  J.  Schmidt;  3  Jahre  alt,  1882.  Diphtheria  faucium,  tiefe  Tra- 
cheotomie.  Das  in  den  ersten  4  Tagen  gute  Befinden  verschlechtert  sich, 
Besserung  am  5.  Tage,  Weglassen  der  Canfile  am  6.  Tage,  am  8.  Tage 
plötzliche  Blutung;  Tod.  Section:  Haemorrhagia  letalis  e  necrosi  et 
arrosione  art.  thyreoid.  inf.  dextr.,  Abscessus  permagnus  diphtherit  retro- 
sternalis. 

8.  Antonie  Rlass,  Diph.,  tracheotomirt  am  24.  März  1882.  Befinden 
am  31.  März  gut.  Patientin  fieberfrei,  hustet  viel,  jedoch  nur  schleimige 
Massen ,  keine  Membranen.  Dyspnoe  bestand  gar  nicht«  Der  diphtheria 
tische  Belag  bis  auf  geringe  Spuren  verschwunden.  In  der  Nacht  1 V4  Uhr 
plötzlich  Nachblutung  ohne  nachweisbare  Ursache.  Tod  erfolgt,  ehe  der 
Arzt  herbeikommt.  Die  Section  ergiebt  Wunddiphtherie,  doch  wird  das 
blutende  GefUss  nicht  gefunden. 

9.  Lina  May,  6  Jahre  alt,  6.  bis  13.  April  1887.  Seit  1  Tage  krank. 
In  der  Nacht  vom  12.  zum  13.  April  starke  venöse  Nachblutung,  Tod 
am  nächsten  Tage. 

!•.  Barocke,  30.  October  bis  1.  November  1888.  Seit  circa  8  Tagen 
erkrankt.  Beginn  mit  Husten,  Heiserkeit  und  Schlingbeschwerden,  seit  dem 
5.  Tage  Steigerung  der  Symptome,  stertoröses  Athmen  seit  dem  Tage  vor 
der  Aufnahme,  hochgradige  Athemnoth  seit  dem  Morgen  des  Aufnahme- 
tages. Sehr  fetter  Junge  mit  kurzem  Halse ;  Trach.  superior,  bei  welcher 
die  Gland.  thyreoid.  verletzt  wird.  Nach  der  Operation  geringe  Erleich- 
terung; in  den  nächsten  Tagen  schlechtes  Befinden,  es  werden  viele  Mem- 
branen ausgehustet.  Am  1.  November  plötzlich  starke,  anscheinend  arte- 
rielle Nachblutung  aus  der  Wunde.  Tamponade  erfolglos.  Durch  das 
breite  Schild  der  Ganttle  wird  der  Entstehungsort  der  Blutung  verdeckt; 
Entfernung  der  Canttle.  Bei  diesen  Manipulationen  sistirt  die  bisher  schon 
sehr  schlechte  Athmung.  Künstliche  Respiration  ist  erfolglos.  Section 
ergiebt  eiterige  Thyreoiditis,  tiefes  mit  frischen  Blutgerinnseln  belegtes 
Geschwtlr  in  der  Schilddrüse. 

B.  Tracheoiomien  bei  Fremdkörpern. 

Schon  im  Vorhergehenden  ist  erwähnt  worden,  dass  die  erste 
Tracheotomie  in  der  Breslauer  Klinik  eines  Fremdkörpers  wegen  im 
Jahre  1S40  von  dem  damaligen  Director  der  Anstalt,  Prof.  Dr.  Bene- 
dict, ausgeführt  worden  ist,  ein  Ereigniss,  tlber  welches  Letzterer  in 
dem  Jahresbericht  der  Klinik  eine  ausführliche  Mittheilnng  giebt: 

„Ein  Knabe  wird  in  das  Hospital  mit  der  Angabe  eingeliefert, 
dass  er  kurz  zuvor  beim  Essen  ein  Knochenstfick  aspirirt  habe.    Nach 
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einem  karzen  Anfall  von  Athemnoth  sei  völlig  ruhige  Respiration 
eingetreten.  Bei  der  Aafhahme  athmet  Patient  rahig,  ein  Fremd- 
kilrper  ist  von  aussen  nicht  zu  fühlen.  Trotzdem  wird  die  Tracheo- 
temie  vorgenommen,  bei  welcher  ein  Fremdkörper  jedoch  nicht  ge- 
funden wird.  Tod  nach  einigen  Tagen  an  den  Folgen  einer  Kehl- 
kopfentzündung.'' 

Bei  der  Section  findet  sich  eingekeilt  im  Kehlkopf  ein  röhren- 
förmiges, längsgericbtetes  KnochenstUck ,  durch  dessen  Lumen  die 
Athmung  ruhig  von  Statten  gegangen  war. 

Die  Seltenheit  des  Befundes  lohnt  es,  diesen  Fall  der  Vegessenheit 
zu  entreissen,  so  wenig  auch  der  Ausgang,  offenbar  durch  Wund- 
infection  bedingt,  unseren  heutigen  Anforderungen  entspricht;  denn 
wenn  wir  uns  schon  bei  unseren  tracheotomirten  Croupkranken  zu 
der  Forderung  berechtigt  glauben,  dass  die  Operation  als  solche  die 
Prognose  nicht  verschlechtern  dürfe,  so  ist  dies  ein  Postulat,  welches 
wir  hier,  wo  wir  es  mit  absolut  reinen  Wunden  bei  ungeschwächten 
Individuen  zu  thun  haben,  mit  aller  Bestimmtheit  aufrecht  erhalten 
müssen.  Leider  ist  diese  Forderung  nicht  immer  erfüllt  worden,  eine 
Thatsache,  welche  in  den  bisherigen  Statistiken  vielfach  zum  Aus- 
druck kommt. 

Auch  von  unseren  Patienten  ist  einer  an  den  Folgen  einer  arte- 
riellen Nachblutung  gestorben ;  aus  den  vorhandenen  Notizen  ist  die 
Ursache  derselben  nicht  ersichtlich,  in  jedem  Falle  liegt  aber  hier 
ein  Kunstfebler  vor,  der  entweder  bei  der  Operation  selbst  oder  in 
der  NachbehandluDgsperiode  begangen  ist. 

Die  Zahl  der  Luftröhrenschnitte,  welche  in  der  Breslauer  chirar- 
gischen  Klinik  der  angegebenen  Ursache  wegen  gemacht  wurden, 
ist  gegenüber  der  erheblichen  Zahl  von  Tracheotomien  bei  Diphthe- 
ritiskranken  nicht  gross.  Es  sind  ausser  dem  genannten  noch  7, 
deren  Krankengeschichten  ich  kurz  anführe. 

Fremdkörper  in  den  Luftwegen. 

L  Emanuel  N.,  7  Jahre  alt  (1877).  Corpus  alienum  in  tracbea.  An- 
geblich eine  Bohne  verschluckt,  Tracheotomie,  bei  der  ein  Fremdkörper 
nicht  extrahirt  wird.     Stirbt  am  4.  Tage  an  arterieller  Nachblutung. 

2,  Alfred  Z.,  6  Jahre  alt  (1882),  verschluckte  2  Tage  vor  der  Auf- 
nahme eine  Bohne.  Hohe  Athemnoth.  Sofort  bei  der  Aufnahme  tiefe 
Tracheotomie.  Bohne  nicht  gefunden.  Am  Tage  der  Operation  und  den 
darauf  folgenden  starke  Dyspnoe,  hohes  Fieber,  eiteriges  Seoret  ausge- 
hustet. Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  ein  fremder  Körper  zuweilen 
beim  Husten  gegen  die  Canüle  geschleudert  würde.  Weglassen  derselben. 
Am  7.  Tage  nach  der  Aufnahme  wird  die  Bohne  zur  Tracheotomiewunde 
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herausgehustet.    Nachlass  des  Luftröhrenkatarrhs,  am  1 1 .  Tage  in  Privat- 
behandlung  entlassen. 

X  Helene  P.,  ^/4  Jahre  alt  (18S4).  Patientin  hat  in  einem  unbe- 
wachten Moment  ein  Enochenstückchen  in  den  Mund  genommen  und  ver- 
schluckt. Sofortige  starke  Dyspnoe^  welche  die  Aufnahme  in  das  Hospital 
erfordert.  Die  Dyspnoe  ist  fast  rein  inspiratorisch,  Exspiration  fast  ganz 
frei.  Bei  jeder  Einathmung  laute  stenotische  Geräusche.  Vom  Munde  aus 
Fremkörper  nicht  zu  ftLhlen,  Kehlkopfspiegeln  missüngt.  Trach.  superior. 
Ringknorpel  wird  mit  durchschnitten.  Es  zeigt  sich  gerade  an  der  Ope- 
rationsstelle das  Lumen  der  Trachea  durch  den  Fremdkörper  zum  grössten 
Theil  verstopft.  Es  gelingt,  denselben  mit  einer  Pincette  zu  eztrahiren. 
Derselbe  stellt  ein  1  Cm.  langes,  4  Mm«  dickes  cylindrisches  Enochen- 
sttlck  dar,  das  sich  mit  seinem  unteren  spitzen  Ende  in  der  Trachea  fest- 
gekeilt hatte.  Wunde  mit  Jodpformgaze  bedeckt,  Heilung  ohne  Zwischenfall. 

4.  Hedwig  B.,  4  Jahre  alt  (18S5).  Patientin  soll  vor  1  Stunde  eine 
Bohne,  welche  sie  in  den  Mund  genommen  hatte,  in  die  Luftwege  gelangt 
sein.  Die  Athemnoth  bei  der  Aufnahme  ist  massig.  Bei  der  Exspiration 
hört  man,  wie  ein  fremder  Körper  in  der  Trachea  in  die  Höhe  geschleu- 
dert und  an  die  Stimmbänder  angeschlagen  wird.  Trach.  sup.  Der  fremde 
Körper  (Bohne)  tritt  bald  in  die  Wunde  ein  und  kann  mtlhelos  entfernt 
werden.    Geheilt  entlassen. 

5.  Anna  W.,  3  Jahre  alt  (1S86).  Anamnese.  Vor  14  Tagen  soll 
Patientin  beim  Spielen  eine  Bohne  verschluckt  haben;  es  soll  sofort  dar- 
auf ein  heftiger  Erstickungsanfall  erfolgt  sein,  doch  stellte  sich  nach 
kurzer  Zeit  ruhige  Athmung  ein,  so  dass  der  hinzugerufene  Arzt  glaubte, 
die  Bohne  sitze  in  der  Speiseröhre.  Er  versuchte  dieselbe  mit  der 
Schlundsonde  niederzustossen  und  vermeinte  auch  einen  Widerstand  ge- 
spürt zu  haben.  Die  ersten  8  Tage  nach  der  Untersuchung  verliefen 
ruhig.  Ab  und  zu  hatte  Patientin  Athembeklemmungen,  fühlte  sich  aber 
sonst  ganz  wohl.  Bei  Beginn  der  2.  Woche  wurde  sie  bei  tiefem  Athmen 
immer  unruhiger,  verlor  den  Appetit,  fieberte  Abends  und  machte  einen 
so  schwer  kranken  Eindruck,  dass  die  Eltern  die  Hülfe  der  Klinik  in 
Anspruch  nahmen. 

^Status  praes.  Kräftiges,  gut  genährtes  Mädchen.  Beschleunigte 
Athmung,  an  der  sich  vorwiegend  die  rechte  Seite  betheiligt.  Hier  durch- 
weg normales  Athemgeräusch ,  über  der  ganzen  linken  Lunge  abge- 
schwächtes Athmen.  Links  hinten  eine  etwa  4  Finger  breite  Dämpfung. 
Puls  kräftig,  nicht  beschleunigt,  Temperatur  um  ein  Geringes  erhöht. 
Obwohl  es  überhaupt  zweifelhaft  erscheint,  ob  eine  Bohne  im  Respira- 
tionstractus  sitze,  wird  die  Trach.  infer.  vorgenommen;  die  Ränder  der 
Tracheotomiewunde  werden  mit  einigen  Nähten  mit  den  Hauträndern  ver- 
einigt. Die  oberen  Luftwege  enthalten  den  Fremdkörper  nicht,  auch  als 
durch  Kitzeln  mit  einem  Federbart  heftige  Hustenstösse  ausgelöst  wer- 
den, wird  der  Fremdkörper  nicht  expectorirt.  Einlegen  einer  weiten 
Tracbealcanüle,  die  während  der  Dauer  der  Nachbehandlung  häufig  ent- 
fernt werden  muss,  da  sie  vielfach  durch  eiteriges,  schleimiges  Secret  ver- 
stopft wird.     Der  Fremdkörper  wird  nicht  ausgehustet.    Innerhalb  we- 
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niger  Tage  entwickelt  sich  ein  profuser  eiteriger  Auswarf  aus  der  Canttle, 
mit  hohem  Fieber.    Tod  am  7.  Tage. 

Bei  der  Section  findet  sich  an  der  Eintrittsstelle  des  linken  Bron- 
chus in  die  Lunge  eine  stark  aufgequollene,  das  Lumen  fest  obturirende 
Bohne.  In  der  linken  Pleurahöhle  eiterige  Flüssigkeit  in  massiger  Menge; 
linke  Lunge  durch  zarte  Adhäsionen  mit  Pleura  costalis  verwachsen. 
Lunge  überall,  namentlich  an  der  Basis  mit  leicht  abziehbaren  blutigen 
Membranen  bedeckt;  auf  dem  Durchschnitt  zeigen  die  Bronchien  an  vielen 
Stellen  Ektasien,  auf  Druck  entleert  sich  massenhaft  grünlich-gelber  zäher 
Eiter.  Di^  rechte  Lunge  zeigt  im  Ganzen  nichts  Pathologisches.  Uebrige 
Organe  normal. 

6.  MetaG.;  3  Jahre  alt  (1889).  Patientin,  unmittelbar  in  der  Nähe 
des  Hospitals  wohnend,  ist  plötzlich  während  des  Mittagessens  umgefallen, 
indem  sie  die  höchsten  Zeichen  von  Athemnoth  zeigte.  Für  todt  in  das 
Hospital  gebracht,  wurde  sie  sofort  tracheotomirt  (Trach.  infer.)  und  er- 
holte sich  nach  energisch  eingeleiteter  künstlicher  Athmung  vollständig. 
Ein  fremder  Körper  wird  nicht  gefunden.  Bei  eingelegter  verstopfter 
Canüle  Unmöglichkeit,  zu  athmen.  Nach  einem  vergeblichen  Versuch  ge- 
lingt es,  am  2.  Tage  nach  Entfernung  der  Canüle  von  unten  her  den 
Kehlkopf  zu  sondiren.  Es  wird  aus  demselben  ein  wurstförmig  zusammen- 
geballtes Conglomerat  von  Fleischkrümeln  hervorgezogen.  Nachher  freie 
Athmung.  Canüle  kann  am  nächsten  Tage  definitiv  weggelassen  werden. 
Heilung. 

7.  Marie  V.,  12  Jahre  alt  (1889).  Patientin  hat  beim  Mittagessen 
angeblich  einen  Knochen  verschluckt.  Seitdem  starke  Dyspnoe,  kommt 
gegen  Abend  ins  Hospital.  Kehlkopf  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  an- 
scheinend verbreitert.  Vom  Munde  aus  nichts  zu  fühlen.  Untersuchung  der 
Speiseröhre  negativ.  Sofortige  Vornahme  der  Tracheotomie  ohne  Chloro- 
form. Von  der  Wunde  aus  wird  ein  Federbart  in  die  Höhe  geschoben, 
eine  Brechbewegung  fördert  in  demselben  Augenblick  ein  spitzes  glattes 
Knochenstück  zu  Tage  von  dreieckiger  Form,  einer  Basis  von  circa  2  Cm. 
und  einer  Höhe  von  1^2  Cm.  Nachher  gute  Athmung;  Canüle,  die  am 
2.  Tage  entfernt  wird.     Heilung  ohne  Zwischenfall. 

Hieran  schliesse  ich  kurz  2  Fälle  von  Tracheotomie  wegen  Fremd- 
körper in  der  Trachea,  die  Herr  Prof.  Dr.  Fischer  in  der  Privat- 
praxis gemacht  hat. 

8.  1882.  3  jähriges  Kind,  beim  Spielen  eine  Bohne  verschluckt ;  erst 
grosse  Dyspnoe,  dann  plötzliche  Erleichterung.  Man  hörte  beim  Husten 
deutlich  ein  Anschlagen  der  Bohne  und  ein  Hochschleudern  derselben  in 
der  Trachea.  Tracheotomia  inferior  am  3.  Tage.  Nach  Eröflfnung  der 
Trachea  wird  die  Bohne  ganz  herausgeschleudert.  Heilung  der  Wunde 
ohne  Canüle. 

9.  18S5.  5  jähriges  Mädchen,  beim  Essen  ein  Knochenstück  aspirirt 
Dasselbe  hatte  erst  grosse  Athembesch werden  gemacht;  bei  der  Operation 
lag  es  in  dem  rechten  Bronchus,  denn  die  Lunge  athmete  nicht.  Bei  der 
Tracheotomia  inferior  war  das  Knochenstück  weder  mit  einer  Zange,  noch 
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mit  einem  stumpfen  Haken  zu  fassen.  Eine  Canüle  wird  nicht  eingelegt, 
sondern  die  Trachea  in  die  äussere  Wunde  eingenäht.  Leidliches  Befin- 
den, doch  wiederholte  Hämoptoe.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation  wurde 
in  einem  heftigen  Hustenanfalle  der  Knochen  in  die  Wunde  geschleudert 
und  mit  der  Zange  extrahirt.     Heilung  ohne  Störung. 

Eine  eigene  Beobachtung,  die  allerdings  unvollständig  ist,  möchte 
ich  noch  kurz  anftlhren. 

!•.  Ein  6jähriger  Knabe  hat  vor  8  Wochen  eine  Bohne  aspirirt,  wird 
zu  einem  Skelet  abgemagert  in  die  Klinik  gebracht.  Massige  Dyspnoe. 
Allabendlich  starke  Temperatursteigerungen,  starke  Nachtsch weisse,  zu- 
weilen Fröste  beobachtet.  Die  rechte  Thoraxhälfte  betheiligt  sich  we- 
niger an  der  Athmung;  über  derselben  gedämpfter  Percussionsschall,  ab- 
geschwächtes Athmen,  stellenweise  kleinblasige  Rasselgeräusche.  Zur  Zeit 
massiger  Auswurf,  der  keine  charakteristischen  Gebilde  enthält. 

Ueber  das  weitere  Schicksal  des  Patienten  konnte  ich  nichts  erfah- 
ren, da  die  Eltern  sich  der  Aufnahme  widersetzten. 

In  den  Fällen,  welche  mir  vorliegen,  sass  der  Fremdkörper  also 
3  mal  im  Kehlkopf,  3  mal  in  der  Luftröhre,  2  mal  im  rechten  Bron- 
chus, Imal  war  der  Sitz  ungewiss  (Section  nicht  gestattet). 

Bei  Aspiration  der  Fremdkörper  in  die  tieferen  Luftwege  pflegt 
seines  geraden  Verlaufs  und  grösseren  Kalibers  wegen  der  rechte 
Bronchus  bevorzugt  zu  sein;  doch  sind  auch  Fremdkörper  nicht  selten 
im  linken  beobachtet  worden. 

Die  Art  des  Eingriffes  bei  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  richtet 
sich  natürlich  nach  dem  Sitze  derselben.  Bei  Einkeilung  derselben 
im  Kehlkopfe  muss  es  selbstverständKch  unser  Hauptbestreben  sein, 
denselben  per  vias  naturales  zu  extrahiren,  eine  Aufgabe,  welche  wir 
bei  der  heutigen  Ausbildung  unserer  laryngealen  Technik  und  na- 
mentlich, nachdem  wir  im  Cocain  ein  Mittel  kennen  gelernt  haben, 
welches  die  Ausfuhrung  derartiger  Operationen  so  sehr  erleichtert, 
häufig  genug  zu  erreichen  im  Stande  sein  werden.  Andererseits  int 
es  nicht  zu  leugnen,  dass  zu  dieser  Methode  eine  Uebung  gehört, 
welche  nur  durch  eine  specialistische  Ausbildung  erlangt  wird,  und 
dass  der  weniger  Geübte  um  so  eher  von  diesem  Verfahren  Abstand 
zu  nehmen  berechtigt  ist,  als  bei  ungeschickten  Extractionsversuchen 
der  Fremdkörper  leicht  in  die  Luftröhre  hinabgestossen  oder  so  ge- 
lockert wird,  dass  er  dem  aspirirenden  Luftstrom  folgt,  ein  Ereigiiiss, 
welches  die  Prognose  erheblich  zu  verschlechtem  im  Stande  ist.  Da 
wir  aber  jetzt  behaupten  dürfen,  dass  die  blutige  Eröffnung  der  Luft- 
wege an  sich  einen  für  das  Leben  des  Patienten  und  für  die  Func- 
tion des  Organs  ungefährlichen  Eingriff  darstellt,  so  bleibt  dieselbe 
auch  heute  noch  als  die  zuverlässigste  und  ftlr  alle  Fälle  erlaubte 
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Operation  zu  Recht  bestehen.  Die  Fremdkörper  mit  spitzen  Zacken 
und  scharfen  Enden  sind  auch  öfters  so  fest  eingekeilt,  dass  es  an- 
möglich ist,  sie  ohne  Verletzungen  der  Gewebe  and  Theile  vom  Munde 
her  zu  extrahiren.  Ob  wir  zur  Entfernung  eines  fremden  Körpers 
im  Kehlkopf  die  Laryngofissur  oder  die  Tracheotomie  zu  wählen 
haben,  daftir  erscheint  ans  folgende  Ueberlegung  maassgebend.  In 
allen  Fällen,  in  denen  der  Fremdkörper  eine  irgendwie  bedrohliche 
Athemnoth  hervorruft,  empfiehlt  es  sich,  zunächst  die  hohe  Tracheo- 
tomie auszuführen,  um  von  der  Wunde  aus  den  fremden  Körper  nach 
oben  zu  stossen  und  diesen  dann  vom  Munde  aus  zu  entfernen,  oder 
denselben  in  die  Wunde  herabzuziehen  und  so  nach  aussen  zu  be- 
fördern (Fall  7,  8).  Bei  der  Unmöglichkeit,  auf  diesem  Wege  die 
gewünschte  Absicht  zu  erreichen,  ist  es  nothwendig,  nachträglich  noch 
die  Laryngofissur  auszuführen.  Sehr  viel  einfacher  liegen  die  Ver- 
hältnisse, wenn  bereits  der  Fremdkörper  in  der  Trachea  angelangt 
ist.  Da  es  bisher  nur  sehr  selten  und  nur  den  geübtesten  Specia- 
listen  (Schrö'tter,  Voltolini,  neuerdings  Schorler 0)  gelungen 
ist,  auch  hier  auf  unblutigem  Wege  durch  die  natürlichen  OefiTnungen 
fremde  Körper  zu  extrahiren,  so  bleibt  die  souveraine  Methode  unter 
diesen  Bedingungen  die  Tracheotomie.  Man  wird  freilich  unter  Um- 
ständen vergebens  darauf  rechnen,  den  Körper  sofort  extrahiren  za 
können  oder  ihn  überhaupt  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Die  Erfah- 
rung hat  aber  gelehrt,  dass  häufig  Fremdkörper,  welche  tagelang  ge- 
sucht wurden,  plötzlich  aus  der  Trachealwunde  ausgehustet  wurden 
(unsere  Fälle  3  u.  9).  Es  empfiehlt  sich  in  solchen  Fällen  vielleicht, 
keine  Canüle  einzulegen,  deren  Biegung  und  relativ  enges  Lumen  der 
Expectoration  hinderlich  sein  dürfte,  sondern  vielmehr  die  Ränder 
des  Trachealumens  an  der  Haut  mit  einigen  Nähten  zu  fixiren. 

Ich  will,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  gleich  hier  über  eine 
Laryngofissur  berichten,  welche  wegen  eines  Fremdkörpers  im  La- 
rynx  im  Winter  1S89  in  der  hiesigen  Klinik  ausgeführt  wurde. 

Patient,  Tischler,  36  Jahre  alt,  aus  Trebnitz,  hielt  am  Tage  vor 
seiner  Aufnahme  bei  der  Arbeit  ein  Stückchen  Holz  im  Munde,  als 
er  auf  eine  an  ihn  gerichtete  Frage  Antwort  geben  wollte.  Bei  den 
ersten  Worten  aspirirte  er  den  Fremdkörper;  denn  er  verspürte  so- 
fort heftigen  Hustenreiz,  sowie  einen  stechenden  Schmerz  im  Kehl- 
kopfe. Seine  Sprache  war  angeblich  heiser.  Alle  Versuche,  den  Fremd- 
körper auszuhusten,  waren  fruchtlos;  ein  hinzugezogener  Arzt  konnte 

1)  Hinrichs,  Entfernang  einer  N&hnadel  ans  der  Trachea  anf  natürlichem 
Wege.   Deutsche  medic.  Wochenschrift  1890.  Nr.  32. 
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denselben  zwar  laryngoskopisch  nachweisen,  doch  gelang  es  ihm  nicht, 
denselben  zu  extrahiren.  Patient  hatte  den  Hustenreiz  bald  verloren, 
hatte  keine  Athemnoth,  dagegen  war  er  im  massigen  Grade  heiser 
und  verspürte  sowohl  bei  tiefem  Athemholen,  als  namentlich  beim 
Schlingen  einen  stechenden  Schmerz  in  der  Gegend  des  Ringknorpels. 
Die  Nacht  verlief  ruhig.  Am  nächsten  Morgen  bot  Patient  in  der 
Klinik  noch  dieselben  Erscheinungen  dar.  Die  Anwesenheit  des  frem- 
den Körpers  verrieth  sich  äusserlich  durch  nichts  als  durch  eine  mas- 
sige, heisere  monotone  Sprache.  Mit  dem  Kehlkopfspiegel  gelang  es 
leicht,  den  Grund  dieser  Störung  in  einem  sehr  schmalen  und  unregel- 
mässig geformten,  auf  die  Kante  gestellten  Sttlckchen  Holz  zu  ent- 
decken, welches  unterhalb  der  Stimmbänder  schräg  durch  die  Glottis 
zog  und  von  links  hinten  nach  rechts  vorn  gerichtet  war.  Dasselbe 
sass  sehr  fest,  bewegte  sich  weder  bei  der  Athmung,  noch  gelang  es, 
dasselbe  intralaiyngeal  zu  entfernen.  Bei  der  sofort  vollzogenen  La- 
ryngofissur,  die  ohne  Störung  verlief,  zeigte  sich  ein  dreieckiges 
schmales  Holzplättchen,  welches  mit  seinen  scharfen  Spitzen  fest  in 
die  Schleimhaut  eingebohrt  erschien.  Einlegen  einer  Trachealcantlle, 
die  am  nächsten  Tage  entfernt  wird.  Die  Wunde  war  nicht  genäht, 
ist  nach  14  Tagen  geschlossen.  Die  Sprache  des  Patienten  ist  bei 
der  Entlassung  noch  heiser,  später  ganz  normal. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  eine  Beobachtung  des  Herrn  Geh. 
Medicinalrath  Fischer  aus  dem  Jahre  1874,  welche  schon  von  Vol- 
tolini  beschrieben  ist,  kurz  erwähnen.  Bei  einem  10jährigen  Kinde, 
welches  eine  Nussschale  beim  Lachen  aspirirte,  traten  sofort  die 
furchtbarsten  Erstickungserscheinungen  auf.  Deshalb  wurde  von 
Herrn  Prof.  Dr.  Fischer  gleich  nach  dem  Anfalle  die  Tracheotomia 
superior  gemacht.  Nach  der  Operation  blieb  der  kleine  Patient 
heiser  und  konnte  die  Canttle  nicht  entbehren.  Er  wurde  nun  von 
Herrn  Prof.  Voltolini  allein  behandelt,  der  sich  vergeblich  bemühte, 
den  fremden  Körper  laryngoskopisch  nachzuweisen,  da  Schleimab- 
sonderung und  Schwellung  die  laryngeale  Untersuchung  unmöglich 
machten.  Nach  10  Monaten  legten  sich  die  letzteren  und  jetzt  konnte 
Voltolini  mit  einem  eigens  dazu  angefertigten  Beleucbtungsapparat 
eine  braune,  in  Schleim  eingewickelte  Masse  im  Ventriculus  Morgagni 
sehen.  Es  wurde  nun  von  Prof.  Fischer  eine  partielle  Laryngo- 
fissur  gemacht  und  die  Nussschale  in  3  Stücken  (im  Ganzen  15  Mm. 
lang  und  10  Mm.  breit)  extrahirt.  Die  Wunde  heilte  in  wenigen 
Tagen.  Patient  hatte  den  vollen  Gebrauch  seiner  Stimme  wieder. 
Bemerkenswerth  in  dieser  Beobachtung  scheint  mir  die  Thatsacbe, 
dass  Fremdkörper  im  Kehlkopfe,  die  scharfe  Spitzen  und  Ränder  ba- 
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ben,  so  lange  fixirt  bleiben  können.    Die  Nassschale  konnte  nach 
10  Monaten  mit  der  Zange  nur  in  Stücken  herausgezogen  werden. 

C.  Tracheotomien  aus  anderen  Gründen 

als  den  genannten,  wurden  in  der  königl.  chirurgischen  Klinik 
mehrfach  ausgeführt,  ohne  dass  die  einzelnen  Fälle  für  sich  ein  be- 
sonderes Interesse  beanspruchten.  Ich  beschränke  mich  daher  auf 
eine  summarische  Wiedergabe  derselben,  ohne  auf  die  Details  näher 
einzugehen.  4  mal  wurde  die  Tracheotomie  ausgeführt  wegen  inope- 
rablem Carcinom  des  Larynx.  Alle  Fälle  betrafen  Männer  in  vor- 
gerücktem Älter.  Im  einem  Falle  (1870)  erfolgte  nach  der  tiefen 
Tracheotomie  am  4.  Tage  der  Tod,  in  den  übrigen  trat  nach  läng- 
stens 4  Monaten  infolge  des  Grundleidens  der  Exitus  ein  (vgl.  Ab- 
schnitt über  Eehlkopfexstirpationen).  Bei  der  Section  fanden  sich 
in  der  Regel  hochgradige  Zerstörungen  auch  der  knorpeligen  Theile 
des  Kehlkopfes;  in  2  Fällen  erfolgte  der  Tod  an  Lungengangrän, 
bezw.  Empyem,  in  den  übrigen  gingen  die  Kranken  an  Marasmus 
zu  Grunde.  Die  Dauer  der  Erkrankung  war  in  allen  Fällen  auf 
länger  als  1  Jahr  zurückzufahren,  in  zwei  derselben  war  als  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  mit  Sicherheit  der  Kehlkopsfeingang  anzuspre- 
chen, während  in  den  übrigen  bei  der  Ausdehnung  des  Processes 
ein  sicheres  Urtheil  über  den  Entstehungsort  nicht  anzugeben  war. 
In  3  Fällen  sind  ausgedehnte  Drüseninfiltrationen  der  erkrankten 
Seite  notirt.  In  einem  5.  Falle  wurde  die  Tracheotomie  vollzogen, 
bei  einem  21jährigen  Mädchen,  welches  seit  mehreren  Monaten  wegen 
Papillomen  des  Kehlkopfes  sich  in  specialistischer  Behandlung  befand 
und  theils  mit  Aetzungen,  theils  galvanokaustischen  Stichelungen  und 
Incisionen  mit  Auskratzung  behandelt  worden  war.  2  Tage  nach 
einem  solchen  Eingriff  (Incision)  stellte  sich  die  Patientin  dem  behan- 
delten Arzte  fiebernd  und  mit  einem  derartigen  Glottisödem  vor,  dass 
die  sofortige  UeberfQhrung  in  die  chirurgische  Klinik  und  daselbst 
die  Tracheotomie  nothwendig  wurde.  Die  Patientin,  bei  der  es  sich 
offenbar  um  eine  Wundinfection  handelte,  wird  nach  7  Tagen  fieber- 
frei und  athmet  bei  verstopfter  Canüle,  so  dass  diese  entfernt  wer- 
den kann. 

Nach  weiteren  4  Wochen  wird  die  Patientin  entlassen,  die  Papil- 
lome des  Kehlkopfes  sind  nicht  in  Angriff  genommen  worden. 

7  mal  wurde  die  Tracheotomie  bei  Kehlkopftuberculose  ausge- 
führt (3  Männer,  4  Weiber).  In  4  Fällen  bestand  schweres  Glottisödem 
neben  grossen  Ulcerationen.    In  einem  dieser  Fälle  erfolgte  der  Tod 
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innerhalb  der  nächsten  24  Stunden,  die  drei  übrigen  endeten  ebenfalls 
nach  kurzer  Zeit  letal.  Bei  allen  Patienten  waren  gleichzeitig  schwere 
Lungenveränderungen  vorhanden.  In  einem  Falle  (Frau)  fanden  wir 
nach  Ablass  des  Oedems  der  Kehlkopfschleimhaut  keine  mit  dem 
Spiegel  nachweisbare  Veränderung  des  Eehlkopfinnern,  dagegen  be- 
stand eine  physikalisch  nachweisbare  Infiltration  beider  Lungenspitzen. 
Die  Patientin  wurde  mit  Ganüle  entlassen,  hatte  sich  sehr  erholt. 
Ihr  späteres  Schicksal  ist  nicht  bekannt  geworden. 

In  einem  Falle  endlich  handelte  es  sich  bei  einer  53jährigen 
Frau  um  jene  eigenthttmliche  Form  der  Eehlkopftuberculose,  welche 
durch  die  Bildung  glatter  Tumoren  charakterisirt  ist,  welche  leicht 
ein  Neoplasma  vorzutäuschen  im  Stande  sind. 

Auch  in  unserem  Falle  war  von  Herrn  Dr.  Gott  stein  (1881) 
ein  solches  diagnosticirt  worden.  Die  Patientin  kam  etwa  1  Jahr 
darauf  zur  Section  (Phthisis  pulmonum).  Durch  den  Verlauf  sowohl, 
als  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  die  frühere  Dia- 
gnose als  irrthümlich  erkannt. 

Nach  diesen  —  allerdings  geringen  —  Erfahrungen  können  vrtr  dem 
Urtheil  Derer  nicht  beistimmen,  welche  von  der  Tracheotomie  schon 
einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Eehlkopfphthise  erwarten. 

Auch  hier  hat  sie  uns  nur  das  geleistet,  was  wir  auch  sonst  von 
ihr  erwarten:  sie  hat  den  Patienten  zunächst  vor  der  Gefahr  der  Er- 
stickung bewahrt.  Dass  nach  derselben  die  Stauungserscheinungen 
in  dem  Gebiete  der  Kehlkopfschleimhaut  mehr  oder  weniger  abneh- 
men, war  ebenfalls  vorauszusehen;  damit  war  aber  auch  die  Wirkung 
der  Operation  erschöpft. 

In  einem  weiteren  Falle  wurde  die  Tracheotomie  ausgeführt 
wegen  eines  acut  entstandenen  Glottisödem,  dessen  Ursache  uner- 
klärt blieb  (Eehlkopferysipelas?).  Heilung. 

Femer  wurde  die  Operation  vollzogen  2  mal  wegen  maligner 
Neubildungen  der  Schilddrüse.  —  Beide  Male  Tod  an  Marasmus  — 
und  schliesslich  kam  die  Tracheotomie  einmal  zur  Ausführung  zur 
Einleitung  künstlicher  Athmung  bei  einer  Patientin,  die  bei  der  Ope- 
ration eines  Nasenrachentumors  ziemlich  viel  Blut  aspirirt  hatte.  Die 
Person  kam  wieder  zu  sich,  starb  aber  nach  einigen  Tagen  im  Zu- 
stande grösster  Schwäche,  ohne  Complicationen  von  Seiten  der  Lungen 
dargeboten  zu  haben. 

Laryngofissuren. 

Ausser  der  im  vorigen  Abschnitt  erwähnten  Laryngofissnr  wegen 
eines  Fremdkörpers  finde  ich  diese  Operation  noch  5  mal  in  unseren 


472  XVI.  TiETZB 

Journalen  verzeichnet,  and  zwar  4 mal  ausgeftthrt  wegen  Tumoren 
des  Kehlkopfes,  Imal  wegen  tuberculöser  Kehlkopfgeschwttre. 

Ich  lasse  die  betreffenden  Krankengeschichten  hier  folgen,  indem 
ich  bemerke,  dass  Fall  I  bereits  von  Herrn  Dr.  Malinowski^  in 
seiner  Dissertation  verwerthet  worden  ist. 

1.  Franz  Heller,  2S  Jahre  alt,  aus  Böhmen,  giebt  an,  stets  gesund 
gewesen  zu  sein.  Erst  vor  4  und  zum  2.  Male  vor  2  Jahren  ist  er  an- 
geblich wegen  „Diphtheritis^'  tracheotomirt  worden.  Seit  dieser  Zeit  be- 
hauptet er  die  Canüle  nicht  entbehren  zu  können  und  trägt  sie  fort- 
während. 

Anfangs  Februar  1878  auf  die  königl.  chirurgische  Klinik  aufgenom- 
men, bot  er  folgenden  Status  praesens. 

Das  Aussehen  des  Patienten  ist  anämisch,  der  Körperbau  schwächlich. 
Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  keine  pathologischen  Zustände,  der 
Patient  athmet  durch  die  Canüle,  wird  aber  die  Oeffnung  derselben  ver- 
stopft, so  treten  sofort  Suffocationserscheinungen  auf;  die  Entfernung  der 
Canüle  geschiebt  ohne  Schwierigkeiten. 

Nach  der  Entfernung  der  Trachealcanüle  verlegt  sich  die  Oeffnung 
der  Luftröhre  und  man  sieht  in  dem  Luftstrome  ventilartig  flottirende 
papilläre  Granulationen;  schliesslich  wird  der  Patient  tief  cyanotisch;  die 
Stimme  ist  leise  aphonisch  und  rauh. 

Die  von  Prof.  Sommerbrodt  am  14.  Februar  1S91  vorgenommene 
laryngoskopische  Untersuchung  zeigte  Folgendes: 

Das  rechte  falsche  Stimmband  ist  erheblich  verdickt  und  zeigt  auf 
»einer  Mitte  überdies  eine  buckeiförmige  Erhöhung.  Dasselbe  bedeckt 
das  wahre  Stimmband  auf  derselben  Seite  fast  gänzlich,  nur  in  dem  hin- 
teren Abschnitte  ist  ein  Streifen  davon  zu  sehen.  Unter  dem  linken 
falschen  Stimmbande,  das  wahre  total  bedeckend  und  in  die  Rima  glot- 
tidis  bis  zu  deren  vollkommener  Verlegung  hinreichend,  sieht  man  eine 
traubige  grauröthliche  Neubildung,  neben  welcher  bei  zugehaltener  Ca- 
nüle nur  mit  grösster  Mühe  etwas  Luft  passiren  kann.  Die  Sondirnng 
des  unteren  Larynx  von  der  Trachealöffnung  aus  mittelst  einer  Bleisonde 
machte  grosse  Schwierigkeiten;  der  ganze  Weg  nach  oben  erwies  sich  als 
verlegt  durch  weiche  Massen  und  nach  der  Sondirung  wurden  von  der 
Trachealwunde  aus  kleine  Papillomkörner  durch  Hustenstösse  herausge- 
schleudert. 

Da  keine  Aussicht  vorhanden  war,  diese  tief  hinabreichenden  diffusen 
papillomatösen  Granulationen  auf  laryngoskopischem  Wege  zu  entfernen, 
wurde  die  Laryngofissur  vorgenommen. 

Die  Operation  wurde  in  folgender  Weise  von  Medicinalrath  Prof. 
Dr.  Fischer  unter  Assistenz  von  Prof.  Dr.  Sommerbrodt  ausgeführt: 

Hautschnitt  in  der  Mittellinie,  entsprechend  der  Kante  der  Cart.  thy- 
reoidea.  Vor  der  Eröffnung  des  Kehlkopfes  wurde  die  Tamponade  der 
Trachea  mittelst  Einlegen  der  Trendelenburg'schen  Tamponcanüle  vor- 
ausgeschickt.   Der  thyreotomische  Schnitt  reichte  vom  Lig.  crico-thyreoid. 

1)  Ueber  Thyreotomie  zur  Entfernung  intralaryngealer  Neubildungen.  Dis- 
sert.  Breslau  IST 8. 
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durch  den  Schildknorpel  hindurch  bis  in  die  Membr.  hyo-thyreoid.  hinein.  Die 
Spaltung  geschah  mittelst  einer  Knieschere^  deren  geknöpftes  Blatt  in  den 
Kehlkopf  geschoben  wurde.  Beim  Auseinanderziehen  der  beiden  Schild- 
knorpelplatten sah  man^  dass  der  ganze  Kehlkopf  von  den  Stimmbändern 
abwärts  bis  zur  Canüle  mit  papillomatösen  Geschwulstmassen  ausgeftlllt 
war.  Auskratzung  derselben  mit  dem  scharfen  Volkmann'schen  Löffel^ 
wobei  erhebliche  Blutung  entstand  ^  deren  Stillung  indess  bald  gelang. 
Die  papillöse  Schleimhantprominenz  auf  dem  rechten  falschen  Stimmbande 
wurde  mit  der  Schere  abgetragen. 

Nach  der  Ezstirpation  der  papillomatösen  Wucherungen  folgte  die 
Vereinigung  der  Wunde.  Die  Schildknorpelränder  wurden  durch  5  Silber- 
nähte vereinigt,  welche  zur  Haut  herausgeleitet  wurden.  Die  Hautwunde 
wurde   durch   Seidennähte  geschlossen.     Die  Tamponcanttle  blieb  noch 

3  Tage  liegen;  worauf  die  Entfernung  derselben  geschah. 

Der  Verlauf  der  Wundheilung  war  günstig.    Innerhalb  der  ersten 

4  Tage  nach  der  Operation  stellte  sich  eine  fieberhafte  Reaction  ein, 
welche  am  3.  Tage  ihre  höchste  Höhe  erreichte ,  nämlich  3S;90  C.  Von 
da  an  kehrte  die  Temperatur  zur  Norm  zurück.  Die  Nähte  wurden  inner- 
halb 3 — 5  Tagen  entfernt. 

Die  Entlassung  des  Patienten  geschah  12  Wochen  nach  der  Operation, 
er  musste  jedoch  die  Trachealcanttle  behalten.  Auch  war  Störung  der 
Stimme  bei  der  Entlassung  vorhanden. 

Die  wiederholt  nach  der  Operation  vorgenommenen  laryngoskopischen 
Untersuchungen  zeigten,  dass  die  Papillome,  welche  ihren  Ursprung  in 
der  Morgagni'schen  Tasche  gehabt  hatten,  nicht  wieder  nachgewachsen 
waren.  Dagegen  erschienen  die  wahren  Stimmbänder  beiderseits  sehr 
roth  und  verdickt,  die  Bewegung  bei  der  Phonation  war  symmetrisch, 
aber  behindert  durch  die  Schwellung  in  der  Regio  interarytenoidea.  Die 
enge  Rima  gestattete  nur  einen  sehr  beschränkten  Einblick  in  die  Trachea; 
Papillome  konnten  auch  zur  Zeit  der  Entlassung  nirgends  gesehen  wer- 
den ;  indess  erschien  die  vordere  Trachealwand  wie  nach  innen  gedrückt 
und  oberhalb  der  Canüle  stenosirt.  Bei  geschlossener  Canüle  konnte  der 
sonst  genügend  kräftige  Patient  einzelne  tonähnliche  Phonationsversuche 
machen,  für  gewöhnlich  aber  nur  mit  starker  Flüsterstimme  reden. 

i.  Henriette  Scholz,  Wäscherin,  44  Jahre  alt,  aus  Breslau,  aufge- 
nommen 8.  Mai  1883.  Nach  Angabe  der  Nichte  stammt  Patientin  aus 
einer  ganz  gesunden  Familie  und  war  selbst  bis  vor  2  Jahren  ganz  ge- 
sund. Patientin  war  1  mal  entbunden.  Das  Kind  ist  gesund.  Vor  unge- 
fähr 2  Jahren  bemerkte  die  Nichte  plötzlich,  dass  die  Patientin,  die  sonst 
eine  sehr  klare  Stimme  hatte  und  gut  singen  konnte,  heiser  wurde;  Schuld 
wurde  dem  Aufenthalt  in  den  Waschräumen  gegeben.  Die  Heiserkeit  nahm 
zu,  es  fand  sich  Husten,  doch  ohne  Auswurf.  Herr  Dr.  Gottstein  be- 
bandelte die  Patientin  1  Jahr  lang;  galvanokaustisch,  wie  durchs  Messer 
soll  er  mehrere  Polypen  entfernt  haben.  Da  aber  die  Heiserkeit  nicht 
abnahm,  wandte  sie  sich  an  Herrn  Prof.  Sommerbrodt,  der  aber  wegen 
der  hochgradigen  Laryngostenose  und  Dyspnoe  die  Behandlung  ablehnte 
und  die  Patientin  an  die  königl.  chirurgische  Klinik  verwies. 

8.  Mai.   Patientin  wird  mit  massiger  Dyspnoe  auf  die  Abtheilung 
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aufgenommen.  Man  hört  lautes  Rasseln  bei  der  Exspiration.  Patientin 
sieht  milssig  cyanotisch  aus  und  ist  sonst  von  kräftigem  Körperbau  und 
gutem  Ernährungszustände.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel bemerkt  man  eine  starke  Schwellung  sämmtlicher  Larynxgebilde. 
Die  falschen  Stimmbänder  überlagern  zum  grössten  Theil  die  wahren, 
welche  ebenfalls  geschwellt  sind  und  anstatt  ihres  hellen,  sehnig  glän- 
zenden Aussehens  grauröthlich  erscheinen.  Die  Schleimhaut  des  Ary- 
knorpels  ist  stark  gewulstet.  Wegen  hochgradiger  Dyspnoe  ist  Patientin 
nicht  genau  zu  untersuchen.  Die  Angaben  der  Specialisten,  welche  die 
Patientin  untersuchten,  lauten  verschieden.  Dr.  Oottstein  stellte  die 
Diagnose  auf  Papillome  des  Kehlkopfs,  Prof.  Sommerbrodt  nahm  lue- 
tische Veränderungen  desselben  an. 

9.  Mai.  Es  wird  heute  wegen  hochgradiger  Athembeschwerden  die 
Tracheotomie  ohne  Narkose  ausgeführt.  Blutung  bei  der  Operation  mini- 
mal; es  ist  nicht  nothwendig,  Oefässe  zu  unterbinden. 

22.  Mai.  Die  Operationswunde  ist  bis  auf  die  Oeffnung  fOr  die  Cantile 
verheilt.  Die  äussere  Cantile  wurde  bisher  nicht  entfernt,  die  innere 
wird  mehrmals  täglich  herausgenommen  und  gereinigt.  Athembeschwerden 
hat  Patientin  zur  Zeit  gar  nicht  mehr  und  fühlt  sich  dieselbe  sehr  wohl. 

1 1 .  Juni.  Der  Zustand  der  Patientin  ist,  so  lange  dieselbe  eine  Ca- 
ntile trägt,  ein  ganz  erträglicher,  sie  spricht  zwar  stimmlos,  aber  doch 
verständlich;  da  sie  nicht  mehr  Gegenstand  weiterer  Behandlung  ist,  wird 
sie  heute  entlassen.    Athembeschwerden  sind  nicht  vorhanden. 

4.  Juli  1S85.  Patientin  wird  wieder  ins  Hospital  aufgenommen,  um 
von  dem  permanenten  Tragen  einer  Trachealcanüle  befreit  zu  werden,  und 
soll  die  Laryngotomie  gemacht  werden. 

10.  Juli.  Dieselbe  wird  heute  in  Narkose  vorgenommen.  Nach  Ein- 
führung einer  Trendelenburg'schen  Tampoocanüle  in  die  Trachea  wird 
in  der  Medianlinie  ein  Hautschnitt  von  der  Cart.  thyreoidea  an  bis  tiber 
die  frtiher  angelegte  Tracheawunde  gemacht.  Nach  Durchtrennung  sämmt- 
licher Weichtheile  und  Stillung  der  Blutung  durch  Unterbindung  der 
spritzenden  GefUsse  wird  der  Larynx  durch  Spaltung  des  Schildknorpels 
in  der  Medianlinie  in  ganzer  Ausdehnung  eröffnet.  Die  dadurch  freige- 
legten Stimmbänder  sind  beiderseitig  von  polypösen  Wucherungen  um- 
wachsen, welche  die  Schleimbaut  der  wahren  wie  falschen  Stimmbänder 
und  die  zwischen  ihnen  liegende  Morgagni^sche  Tasche  einnehmen.  Es 
werden  die  Wucherungen  mittelst  des  scharfen  Löffels  gründlichst  entfernt. 
Trotz  des  Einlegens  der  Tamponcantile  tritt  dabei  etwas  Blut  in  die 
Trachea  und  veranlasst  starken  Hustenreiz.  Nach  gründlicher  Säuberung 
der  Stimmbänder  von  den  polypösen  Massen  wird  die  Knorpelwunde  durch 
verlorene  Seidennähte  fest  vereinigt,  dann  nach  Anlegung  eines  kleinen 
Drainrohres  Hautnaht.   Einreibung  von  Jodoformpulver  in  die  Hautwunde. 

Die  Heilung  nimmt  einen  ungestörten  Verlauf,  die  Cantile  wird  vom 
17.  Tage  an  fortgelassen,  die  Heilung  der  Tracheaiwunde  macht  gute 
Fortschritte.     Athmung  durch  den  Kehlkopf  ausreichend. 

6.  August.  Alle  Wunden  sind  geheilt.  Die  Athmung  gut.  Patientin 
ist  vollständig  im  Stande  verständlich  zu  sprechen,  obwohl  die  Stimme 
ziemlich  lautlos  ist.  Patientin  geht  auf  Wunsch  in  poliklinische  Behand- 
lung über. 
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3,  Gottlieb  L.,  ZimmermaDn,  39  Jahre  alt^  8.  November  bis  29.  De- 
cember  1889.     Diagnose:  Fibroma  laryngis. 

Anamnese:  Patient  hat  als  Kind  die  Masern  gehabt  und  in  seinem 
14.  Jahre  erkrankte  er  an  Wechselfieber;  sonst  will  er  big  auf  einen 
Krampfanfall  vor  ca.  8  Jahren  ganz  gesand  gewesen  sein.  Vor  5  Wochen 
warde  er  heiser;  es  wurde  etwas  besser,  indess  stellte  sich  vor  ungefähr 
14  Tagen  die  Heiserkeit  wieder  ein,  zugleich  Hasten  mit  etwas  zähem 
Auswarf,  Schluckbeschwerden  und  Athemnoth.  Am  5.  November  Auf- 
nahme ins  Allerheiligen-Hospital,  und  zwar  in  die  königl.  medicinische  Klinik, 

Am  9.  November  wurde  er  wegen  plötzlich  eingetretener  Athemnoth 
behufs  Operation  in  die  chirurgische  Klinik  translocirt. 

Patient  wird  dem  Tode  nahe  in  die  Klinik  eingeliefert;  hochgradigste 
Dyspnoe  und  Cyanose,  sofortige  Vornahme  der  Tracheotomie,  künstliche 
Athmung:  Patient  kommt  nach  2  Minuten  zu  sich  und  beginnt  ruhig  zu 
athmen ;  bei  fieberlosem  Verlaufe  entwickelt  sich  in  den  nächsten  Tagen 
ein  etwa  5  Tage  anhaltendes  Delirium  tremens.  14  Tage  nach  der  Auf- 
nahme gelingt  es,  den  Patienten  zu  kehlkopfspiegeln.  Starke  Schwellung 
und  Röthung  der  gesammten  sichtbaren  Kehlkopfschleimhaat.  Der  Ein- 
blick in  den  Kehlkopf  wird  verdeckt  durch  einen  kirschgrossen  Tumor 
mit  glatter  Oberfläche,  welcher  breitbasig  von  dem  linken  Aryknorpel 
zu  entspringen  scheint.  Ueber  die  Natur  der  Geschwulst  lässt  sich  Wei- 
teres nicht  ermitteln.  In  den  nächsten  Tagen  verändert  sich  das  laryngo- 
skopische Bild  insofern,  als  der  Tumor  etwas  kleiner  wird,  jedoch  wird 
der  Einblick  in  das  Kehlkopfinnere  nicht  frei;  die  Natur  des  Tumors 
lässt  sich  nicht  sicher  feststellen.  Die  Diagnose  schwankt  zwischen  peri- 
chondritischem  Abscess  und  Neubildung.  Probeexcision  nicht  vorgenommen* 

Bei  zugehaltener  Canttle  vermag  Patient  nicht  zu  athmen;  am  26.  No- 
vember Laryngofissur.  Die  Geschwulst  erweist  sich  als  ein  kirscheu- 
grosser  Polyp,  welcher  gestielt  aus  dem  linken  Sinus  Morgagni  entspringt. 
Nach  Exstirpation  desselben,  wobei  nur  wenige  Tropfen  Blut  fliessen, 
wird  der  gespaltene  Schildknorpel  wieder  zugeklappt,  die  Kuorpelränder 
liegen  ohne  Naht  gut  aneinander.  Die  Hautwunde  wird  gleichfalls  nicht 
genäht.  Antiseptischer  Verband.  Die  von  der  ersten  Operation  her  liegende 
Canüle  kann  am  nächsten  Tage  definitiv  entfernt  werden.  Heilung  ohne 
Zwischenfall.  Patient  wird  am  29.  December  entlassen,  seine  Stimme  ist 
rauh,  doch  im  ganzen  Auditorium  verständlich.  Der  exstirpirte  Tumor 
erweist  sich  als  ein  Fibrom.  Die  Knorpelwuodß  ist  bei  der  Entlassung 
fest  verheilt,  Knorpelränder  zeigen  keine  Dislocation. 

4.  Johanna  M.,  272  Jahre  alt,  aufgenommen  1882. 

Patientin  leidet  seit  1 V2  Jahren  häufig  an  Krämpfen ;  seit  1  Jahre 
Heiserkeit,  Stimme  tonlos  und  heiser,  Athmung  erschwert,  massiger  Husten. 
Reichliche  Wucherungen  papillomatöser  Massen  im  Kehlkopfeingang  und 
auf  beiden  Stimmbändern,  die  theilweise  eine  nicht  unbedeatende  Grösse 
erreichen. 

Tracheotomie  am  14.  Tage  nach  der  Aufnahme  wegen  plötzlich 
eintretender  drohender  Erstickungsangst.  Gleich  nach  der  Operation  machte 
Herr  Prof.  Voltolini  den  Versuch,  einen  Theil  der  papillomatösen  Tu- 
moren mit  Sehwämmchen  zu  entfernen.    Dieser  V^vuch  fiel  negativ  aus; 

31* 
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doch  stellte  sich  im  Laufe  der  Zeit  die  Passage  durch  den  Kehlkopf  so 

weit  wieder  her,  dass  die  Canttle  entfernt  werden  konnte.  Patientin  ist 

dann  dauernd  in  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Voltolini.  Die  anfangs 

immer  noch  tonlose  Sprache   erhält  einen   lauteren  Klang.  Dies  dauert 
fast  2  Jahre  lang. 

Im  April  1884  wird  die  Patientin  abermals  dem  Hospital  in  höchster 
Erstickungsnoth  zugeführt.  Von  Neuem  Tracheotomie.  Der  Kehlkopf  er- 
weist sich  bei  erneuter  Untersuchung  wieder  mit  polypösen  Wucherungen 
erfüllt.  Abermals  Auswischen  des  Kehlkopfs  nach  der  Voltolini'schen 
Methode  —  doch  ohne  Erfolg.  Daher  nach  74  Jahre  Laryngofissur;  Spal- 
tung des  Schild-  und  Ringknorpels.  Das  Kehlkopfinnere  ist  überall 
dicht  mit  papillomatösen  Wucherungen  erfüllt,  welche  mit  dem  schar- 
fen Löffel  entfernt  werden.  Die  Stimmbänder  erscheinen  unvollkommen 
ausgebildet;  als  zwei  glatte  Wülste.  Stillung  der  Blutung  durch  Tampo- 
nade. Naht  des  Schild knorpels  und  der  Hautwunde.  Anstandslose  Hei- 
Inng;  indess  ist  der  Erfolg  der  Operation  gering,  die  Canüle  kann  nicht 
entbehrt  werden.  Patientin  -erhält  eine  Doppelcanüle,  deren  oberes  Rohr 
in  den  Kehlkopf  führt.  Letztere  wird  entfernt,  als  man  als  Grund  der 
schlechten  Athmung  einen  Granulationspolypen  entdeckt,  nach  dessen 
Auskratzung  die  Athmung  sich  bessert.  Die  Canüle  kann  jedoch  nicht 
entfernt  werden.  Im  October  desselben  Jahres ,  d.  h.  V«  J^hr  später, 
zeigt  sich  wieder  der  ganze  Kehlkopf  mit  polypösen  Massen  vollgestopft 
Erweiterung  der  Trachealwnnde  nach  oben,  Spaltung  des  unteren  Kehl- 
kopfabschnittes in  der  Medianlinie,  Auswischen  des  Kehlkopfmneren  mit 
Schwämmchen.  Vorübergehender  Erfolg,  Canüle  kann  auf  die  Dauer  nicht 
entbehrt  werden.  Es  werden  in  der  Folgezeit  verschiedene  Versuche  ge- 
macht, durch  Einlagen  von  Bougies  die  sich  immer  wieder  zeigenden  Pa- 
pillome zu  entfernen ;  doch  kann  ein  dauernder  Erfolg  nicht  erreicht  werden. 
Patientin  wird  auf  Wunsch  der  Mutter  nach  1/2  Jahre  mit  Canüle  entlassen, 
wird  5  Jahre  später  der  Klinik  aufs  Neue  von  einem  Kehlkopfspecialisten 
zugeführt;  totale  Aphonie.  Kehlkopf  wie  vorher  vollgestopft  mit  papillo- 
matösen Massen.  Als  sich  Versuche,  das  Lumen  derselben  nach  Sehr  Ot- 
ter's  Methode  wegsam  zu  machen,  als  erfolglos  erwiesen,  wird  Patientin 
entlassen. 

5.  Paul  H.,  32  Jahre  alt,  Arbeiter.  Aufgenommen  den  20.  December 
1889,  gestorben  den  31.  Januar  1890. 

Patient,  angeblich  aus  einer  gesunden  Familie  stammend,  will  in 
seinem  11.  Lebensjahre  am  rechten  Oberarm  und  Oberschenkel  Fisteln 
gehabt  haben,  die  nach  etwa  7  wöchentlichem  Bestände  geheilt  sein  sollen. 
Weitere  Erkrankungen  will  er  bisher  nicht  durchgemacht  haben.  7  Wochen 
vor  seiner  jetzigen  Aufnahme  in  die  Klinik  will  er  beim  Arbeiten  in 
einer  Kiesgrube  plötzlich  heiser  geworden  sein,  ohne  dass  er  vorher  ge- 
hustet oder  ausgeworfen  hätte.  Ueberhaupt  will  er  nie  an  Husten  oder 
Auswurf  gelitten  haben.  Von  mehreren  Aerzten  erfolglos  behandelt, 
suchte  er  die  Hülfe  der  chirurgischen  Klinik  nach.  Syphilitisch  inficirt 
ist  Patient  nie  gewesen. 

Mittelgrosser,  massig  genährter,  wenig  musculöser  Mann.  Sehr  hei- 
sere, auf  einige  Schritte  weit  kaum  verständliche  Sprache.    Die  Percussion 
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der  Lungen  ergiebt  über  beiden  Spitzen  eine  leichte  Dämpfung^  welche 
beiderseits  den  oberen  Rand  der  2.  Rippe  nicht  erreicht.  Daselbst  ver- 
schärftes vesiculäres  Athmen,  keine  Rasselgeräusche.  Im  Uebrigen  er- 
giebt die  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  nichts  Pathologisches. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  lässt  ausser  einer  hochgradigen 
Röthung  und  Schwellung  der  gesammten  Kehlkopfschleimhaut  ein  aus- 
gedehntes Oeschwttr  im  oberen  Theile^  namentlich  der  linken  Kehlkopf- 
hälfte erkennen,  welches  die  Schleimhaut  an  der  Vorderseite  der  Ary- 
knorpel  ergriffen  hat  und  sich  bis  zum  linken  Stimmband  herunter  er- 
streckt. Das  Geschwür  ist  ziemlich  flach,  hat  unregelmässige,  leicht 
aufgeworfene  Ränder,  einen  massig  eiterigen  Belag.  Der  Oeschwürsgrund, 
soweit  sichtbar,  sieht  blass,  torpide  aus.  Das  linke  Stimm  band  bewegt 
sich  bei  der  Phonation  nur  sehr  wenig.  Nachdem  Patient  eine  Zeit  lang 
in  der  Klinik  beobachtet  worden  ist,  wird  Anfang  Januar  die  Laryngo- 
fissur  gemacht,  in  der  Absicht,  das  als  tuberculös  diagnosticirte  Geschwür 
auszukratzen  und  auszubrennen.  Tracheotomie  nicht  vorhergeschickt; 
doch  wurde  nach  der  Spaltung  des  Schildknorpels  und  des  Lig.  conoides 
eine  dicke  Canttle  eingelegt.  Die  Operationstechnik  weicht  im  uebrigen 
nicht  von  den  üblichen  Regeln  ab.  Das  nach  Auseinanderziehen  der 
Schildknorpelplatten  sichtbare  Geschwür  erweist  sich  tiefer,  als  es  nach 
dem  laryngoskopischen  Bilde  den  Anschein  hatte,  und  reicht  bis  dicht  auf 
den  Knorpel.  Nach  dem  Auskratzen  wird  derselbe  theilweise  sichtbar 
nnd  mit  Thermokanter  an  einzelnen  Stellen  verscborft.  Der  Geschwürs- 
grund wird  mit  Pernbalsam  in  Substanz  bepinselt,  die  Kehlkopfhöhle  mit 
Jodoformgaze  austamponirt  erhalten. 

Der  weitere  Verlauf  ist  folgender:  Unter  der  Einwirkung  der  Be- 
pinselung  mit  Perubalsam,  bezw.  einer  LOsung  von  Perubalsam  in  Guajucol 
entwickelt  sich  eine  profuse  Eiterung  der  Wundfläche,  welche  trotz  dem 
täglich  vorgenommenen  sorgfältigen  Abschluss  der  LuftrOhre  durch  Jodo- 
formgazetamponade und  trotz  der  Ausfüllung  des  Kehlkopfes  mit  einer 
solchen  zn  einer  eiterig-putriden  Bronchitis  führt,  die  nach  vorangegan- 
genem hohen  Fieber,  Frösten  und  metastatiscfaem  Abscess  zum  Tode  führt. 

Sectlon:  Dilatatio  et  hypertrophia  ventriculi  dextri,  Myocarditis 
levis,  Tuberculosis  pulmonum  partim  sanata,  partim  recens  et  Pyaemia. 

Zum  Vergleich  aas  unseren  Beobachtungen  will  ich  mit  Ueber- 
gehung  der  früheren  Statistiken  von  Planche,  Mackenzie,  Du- 
rham,  P.  Brnns  mich  nur  auf  die  Zahlen  von  Schüller  beschränk- 
ten, welcher  im  Jahre  1880  ans  der  Literatur  sammeln  konnte: 
118  Laryngotomien  wegen  Geschwülsten, 
19  Laryngotomien  bei  Fremdkörpern  im  Larynx, 
5  Laryngotomien  bei  Larynxverletzungen, 

21  Laryngotomien  bei  Verengerungen  nnd  Verschliessnngen  des  Larynx, 
15  Laryngotomien  bei  frischer  Perichondritis, 
3  Laryngotomien  bei  GhloroformcoUaps, 
8  Laryngotomien  bei  Strumen, 
189  Fälle  in  Summa. 
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In  dieser  ZnsammeDstellaDg  sind  Fälle  so  differenter  Natnr  mit 
einander  vereinigt,  dass  es  nicht  angängig  erscheint,  nach  derselben 
eine  Berechnung  der  Mortalität  n^ch  der  Laryngotomie  geben  zu 
wollen,  welche  seiner  Zeit  Dnrham  auf  5,4  Proc,  P.  Brnns 
auf  3  Proc  bestimmte;  indess  dürfte  es  wohl  nach  unseren  heu- 
tigen Erfahrungen  sichergestellt  sein,  dass  die  Operation  als  solche 
nicht  weniger  gute  Chancen  bietet,  als  die  Eröffnung  der  Luftröhre, 
und  dass  an  einem  üblen  Ausgang  wesentlich  der  Charakter  des 
Grundleidens  oder  besonders  schlimme  Zufälle  die  Schuld  tragen. 
Auch  der  Tod  in  einem  unserer  Fälle  konnte  der  Operation  als 
solcher  nicht  znr  Last  gelegt  werden.  Dieser  Ansicht  entsprechen 
auch  die  Resultate  der  Forschungen  von  Hoffa,  welcher  seit  dem 
Jahre  1879  im  Ganzen  104  Laryngofissuren  (57  Papillome  und  Fibrome, 
18  maligne  Tumoren,  13  Fremdkörper,  19  Stenosen  aas  verschie- 
denen Ursachen)  zusammenstellen  konnte.  0  Unter  diesen  starben 
nnr  4  im  Anschluss  an  die  Operation,  und  zwar  waren  Todesursache 
1  mal  Wunddiphtheritis,  1  mal  Pyämie,  2  mal  Lungenödem  infolge  von 
Aspiration  von  Blut  m  die  Luftwege. 

Entsprechend  der  Thatsache,  dass  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
publicirten  Fälle  Geschwülste  die  Indication  zu  der  in  Bede  stehen- 
den Operation  gegeben  haben,  finden  wir  auch  bei  uns  die  Ope* 
rationen  in  ^3  der  Fälle  aus  diesem  Grunde  ausgeführt.  3  mal  han- 
delte es  sich  um  diffase  Papillome  des  Kehlkopfes,  das  4.  Mal  um 
ein  gestieltes  Fibrom,  welches  aus  dem  linken  Sin.  Morgagni  hervor- 
ragte und  vielleicht  der  intralaryngealen  Ekitfernung  zugänglich  ge- 
wesen wäre,  wenn  nicht  die  au8s^x>rdentlidi  «tarke  Schwellung  der 
Schleimhaut  des  Eehlkopfeinganges,  die  sich  nach  der  Tracheoto* 
mie  nur  wenig  zurückbildete,  den  Einblick  in  das  Kehlkopfinnere 
ausserordentlich  erschwert  und  eine  exacte  Diagnose  unmöglich  ge- 
macht hätte.  Uebrigens  hatten  wir  unseren  Schritt  nicht  zu  bereuen, 
da  wir  den  Patienten  nicht  nur  geheilt  aus  dem  Hospital  entlassen, 
sondern  auch  mit  dem  functionellen  Ergebniss  sehr  zufrieden  sein 
konnten.  Andererseits  aber  Hessen  wir  uns  um  so  eher  zu  der 
Operation  bewegen,  als  wir  uns  bei  Tumoren  des  Kehlkopfes,  über 
deren  Natur,  Grösse,  Form  und  Sitz  wir  durch  die  laryngoskopische 
Untersuchung  nicht  ganz  genau  ins  Klare  kommen  können,  princi- 
piell  zur  Pflicht  gemacht  haben,  von  allen  intralaryngealen  Opera- 
tionsversuchen  zu  Gunsten  der  Eröffnung  des  Kehlkopfsinneren  Ab- 
stand zu  nehmen.    Wir  haben  uns  nämlich  bei  Gelegenheit  unserer 


1)  Therapeat.  MoDatshefte.  1888.  S.498. 
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KehlkopfexstirpationeD  in  den  letzten  Jahren  an  unserer  Klinik  schon 
aehr  bänfig  davon  llberzeagen  können,  wie  leicht  selbst  von  bernfen- 
ster  Seite  in  der  Diagnose,  d.  h.  in  der  Benrtheilung  der  Natnr  nnd 
Ansdehnnng  der  Eehlkopfgesohwülste  nnd  somit  in  der  Prognose  der- 
selben geirrt  wird.  Uebrigens  gehört  dieser  Fall,  sowohl  was  die 
Gutartigkeit  des  Tumors,  als  auch  die  Form  und  den  Sitz  desselben 
anbetrifiPt,  zu  den  günstigsten,  welche  dem  Chirurgen  unter  das  Hesser 
kommen  können;  er  illnstrirt  aber  auch  die  stete  Gefahr,  welcher 
die  Ti^er  derartiger  Tumoren  ausgesetzt  sind.  Offenbar  hatte  unser 
Patient  seine  Geschwulst  so  lange  ohne  schwere  Störungen  getragen, 
als  dieselbe,  eine  gewisse  Grösse  nicht  überschreitend,  sieh  röUig 
frei  im  Lumen  des  Kehlkopfes  bewegen  konnte.  Sobald  dieselbe 
aber  so  gross  geworden  war,  dass  sie  an  einer  Stelle  eingeklemmt 
wurde,  so  f&hrte  sie  zu  den  schwersten  und  bedrohlichsten  Er- 
stickungserscheinungen. '  Der  Erstickungsanfall  trat  während  der  Vor- 
stellung des  Patienten  in  der  medidnischen  Klinik  ein  und  konnte 
zum  Tode  führen,  wenn  nicht  gleich  die  Hülfe  zur  Stelle  war. 

Ungünstiger  gestaltete  sich  der  Erfolg  bei  den  übrigen  Patienten. 
Dieselben  boten  die  als  Papillome  bezeichneten  Geschwülste  dar,  Tu- 
moren, deren  histologisches  Verhalten  erst  neuerdings  wieder  in  dem 
bekannten  Vortrage  von  Virchow  Gegenstand  der  Erörterung  ge- 
wesen ist  Ohne  auf  die  Resultate  der  letzteren  näher  eingehen 
zu  wollen,  möchte  ich  vom  klinischen  Standpunkte  aus  kurz  erwäh- 
nen, dass  erstens  zu  diesen  Geschwülsten  gerade  das  jugendliche 
Älter  das  grössere  Contingent  stellt,  nnd  zweitens,  dass  diese  Ge- 
schwülste  eine  so  grosse  Neigung  zu  Recidiven  haben,  dass  nach  d^ 
Berechnungen  von  Bruns  0  etwa  in  59  Proc,  nach  denen  von  Schül- 
1er  in  50  Proc.  aller  operirten  Fälle  ein  solches  eintrat.  Einen  we- 
sentlichen Unterschied  machte  es  dabei  nicht,  ob  die  Tumoren  per 
vias  naturales  oder  eitralaryngeal  operirt  worden  waren.  Bruns  be- 
hauptete sogar,  dass  die  letztere  Methode  die  weniger  zuverlässige 
sei,  während  Schul  1er  dieser  Ansicht  offenbar  mit  gutem  Recht 
entgegentritt.  Jedenfalls  ist  es  Factum,  dass  fast  die  HlUfte  der  laiyn- 
gotomirten  Patienten  mit  einer  Daueroanüle  entlassen  werden  musste. 
So  war  es  auch  bei  unserer  Patientin  H.,  wo  2  mal  tracheotonirt 
und  1  mal  der  ganze  Kehlkopf,  ein  2.  Mal  nur  der  untere  Theil  des- 
selben gespalten  wurde.  Trotzdem  musste  sie  mit  emer  Ganüle  ent- 
lassen werden.  Nach  jahrdanger  Behandlung  seitens  eines  nam- 
haftra  Specialislen  fand  sich  bei  ihrer  Neuauftiahme  ein  derartig 


1)  Die  Laryogotomie  zur  Eotfernung  von  Keubildangen.  Berlin  1878. 
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ansgebildetes  Recidiv,  daas  in  der  Klinik  von  weiteren  Operationen 
Abstand  genommen  wurde.  Glücklicher  waren  wir  insofern  in  dem 
zweiten  Falle,  als  die  Patientin  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  ohne 
Ganfile  in  poliklinische  Behandlnog  entlassen  werden  konnte;  in  dem 
dritten  endlich  verliess  der  Patient  geheilt  (ohne  ein  Recidiv  der 
Geschwnlst),  aber  mit  einer  Daaercanüle,  deren  Beibehalten  durch 
schwere  Kehlkopfveränderungen  bedingt  war,  die  Klinik. 

Eine  besondere  Stelle  nimmt  die  zur  Blosslegung  und  Localbe- 
handlung  eines  tuberculösen  Kehlkopfgeschwüres  ausgeführte  Laryn- 
gofissnr  ein,  denn  Herr  Prof.  Dr.  Fischer  hält  dattir,  dass  man, 
wenn  man  die  Kehlkopfgeschwüre  mit  dem  scharfen  Löffel  behan- 
deln will,  dieselben  auch  vollständig  frei  legt,  sonst  wird  man  eine 
halbe  Arbeit  verrichten.  Dass  es  eine  primäre  Kehlkopftuberculose 
giebt,  scheint  doch  kaum  mehr  zu  bezweifeln  zu  sein,  und  dass 
dieselbe  eine  grosse  Gefahr  für  die  Lungen  in  sich  schliesst,  liegt 
auf  der  flachen  Hand.  Daher  könnte  doch  nur  eine  kräftige  Local- 
behandluDg  derselben  von  Wirkung  sein,  doch  sind  auch  die 
Schwierigkeiten,  die  sich  derselben  entgegenstellen,  nicht  zu  verkennen. 
Zuvörderst  ist  es  doch  schwer,  ein  primäres  Lungenleiden  sicher  aus- 
zuschliessen,  und  beim  Vorhandensein  eines  solchen  würde  eine 
operatives  Vorgehen  mindestens  vergeblich  erscheinen.  Zweitens  ist 
es  doch  kaum  möglich,  auf  längere  Zeit  einen  directen  Verschluss 
der  Trachea  zu  erhalten.  Trotz  der  Ausstopfung  der  Trachea  über 
der  Canüle  mit  Jodoformgaze,  trotz  der  Jodoformgazetamponade  des 
gespaltenen  Kehlkopfes  ist  in  unserem  Falle  doch  eine  Infection  der 
Lungen  durch  herabfliessendes  Secret  nicht  zu  vermeiden  gewesen.  Es 
ist  nun  sehr  fraglich  geworden,  ob  die  dauernde  Tamponade  der 
Trachea  nach  Hahn  bei  so  profuser  Eiterung,  wie  wir  sie  bekommen 
haben,  im  Stande  gewesen  wäre,  einen  sicheren  Abschluss  zu  ge- 
währen. Es  ist  aus  unserer  Beobachtung  auch  hervorgegangen,  dass 
Perubalsam  sich  als  Localmittei  für  diesen  Zweck  wenig  eignen  wird, 
da  er  eine  zu  profuse  Eiterung  erregt.  Jodoform  scheint  mir  sicherer, 
ungefährlicher  und  wirksamer  zu  sein. 

Ohne  mich  des  Näheren  auf  die  Beschreibung  des  geübten  Opera- 
tionsverfahrens einzulassen,  möchte  ich  doch  zum  Schluss  noch  kurz 
anfuhren,  welche  Stellung  Herr  Geh.  Bath  Fischer  zu  der  Frage  ein- 
nimmt: ob  der  Spaltung  des  Kehlkopfes  jedesmal  die  Tracheotomie 
vorauszuschicken  sei.  Es  hat  sich  in  dieser  Beziehung  im  Laufe  der 
Zeit  folgendes  Verfahren  herausgebildet:  Sofern  nicht  die  Tracheo- 
tomie ex  indicatione  vitali  vor  der  Laryngofissur  nothwendig  er- 
schien, wurde  dieselbe  nur  vorgenommen,  sobald  ein  Eingriff  ao 
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den  Kehlkopfgebilden  selbst  in  Aussicht  stand,  bei  dem  eine  starke 
Blutung  zu  flircbten  war.  Die  Tracheotomie  wurde  daher  nicht  vor- 
genommen bei  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Kehl- 
kopfe. In  jedem  Falle  wurde  aber  eine  Ganttle  für  die  ersten  Tage 
eingelegt  y  weil  die  chirurgische  Erfahrung  ein  schnell  eintretendes 
lebensgefährliches  Olottisödem  als  häufige  Folge  von  Verwundungen 
des  Kehlkopfes  kennen  gelehrt  hat 

Den  Knorpel  mit  Silbersuturen  zu  nähen  dürfte  sich  nur  da 
empfehlen,  wo  sich  die  Ränder  desselben  nicht  gut  aneinanderlegen, 
was  bei  Erwachsenen  jedoch  eher  zu  den  Ausnahmen  zu  gehören- 
scheint.  Die  Hautwunde  wurde  an  der  Breslauer  Klinik  nur  im 
oberen  und  unteren  Winkel  genäht,  um  ein  allzu  weites  Klaffen  der 
Schnittwunde  zu  verhüten.  Der  schmale  Wundspalt  ftlllt  sich  durch 
Granulationen  sehr  rasch,  man  verliert  also  in  der  Regel  durch  diese 
Methode  nicht  viel  Zeit,  während  man  andererseits  durch  Verzicht 
auf  die  vollständige  Naht  und  die  Prima  reunio  den  Patienten  keinem 
Kisico  aussetzt.  <) 

///.  Kehlkopfexstirpationen. 

Wenn  ich  mich  jetzt  zu  der  Mittheilung  der  von  Herrn  Geh.  Rath 
Fischer  ausgeführten  Kehlkopfexstirpationen  wende,  so  möchte  ich 
mir  zunächst  gestatten,  auf  die  ausserordentlich  ungleiche  Vertheilung 
des  zur  Beobachtung  gekommenen  Materials  während  der  Beobach- 
tungszeit hinzuweisen. 

Während  nämlich  von  den  hier  aufgeführten  Kehlkopfexstirpa- 
tionen nur  3  vor  dem  Jahre  1888  vollzogen  sind,  häufte  sich  in  den 
letzten  beiden,  bezw.  3  Jahren  unser  Material  in  der  Weise,  dass  wir 
bis  jetzt  im  Ganzen  über  13  derartige  Operationen  verfugen  und  diese 
Zahl  noch  hätten  vermehren  können,  wenn  bei  allen  zu  diesem  Zweck 
in  die  Klinik  geschickten  Patienten  die  Operation  auch  wirklich  voU- 


t)  Dass  im  Uebrigen  auch  an  den  Wanden  der  Luftwege  eine  primäre  Heilung 
durch  die  Naht  mit  Erfolg  angestrebt  werden  kann,  haben  wir  selbst  wiederholt 
gesehen.  Herr  Dr.  Mende  bat  mir  folgende  Beobachtung  zur  Veröffentlichung 
überlassen:  Der  Soldat  S.  hat  versucht,  aus  einer  Platzpatrone  das  Zündhütchen 
zu  entfernen,  wobei  dieselbe  explodirte.  Ausser  mehreren  stark  blutenden  Wun- 
den im  Gesicht  findet  sich  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses,  dicht  unter  der 
Cartil.  cricoid.,  eine  3  Cm.  lange,  vertical  verlaufende  Wunde,  in  deren  Grund  man 
einen  Messingstreifen  —  einen  Theil  des  Patroneomantels  —  findet,  welcher  die 
Trachea  durchbohrt  hat  und  in  das  Lumen  derselben  hineinragt.  Breite  derselben 
circa  1  Cm.,  L&nge  3—4  Cm.  Nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  Naht  der  Luft- 
röhre und  Etagennaht  der  Weichtheile.  Völlig  aseptischer  Verlauf;  Heilung  nach 
1  Woche.    Patient  ist  ambulant  und  ohne  Canüle  bebandelt  worden. 
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zogen  worden  wäre.  Ich  habe  dies  bereits  in  einem  kurzen  Berieht 
in  der  Berliner  klio.  Wochenschrift  1890.  Nr.  29  mitgetheilt  und  auch 
daraaf  bereits  hingewiesen,  dass  dnrch  das  viel  beklagte  Leiden  un- 
seres Kaisers  Friedrich  und  die  daran  geknüpften  Controversen  die 
Aufmerksamkeit  der  Laien  und  Aerzte  auf  die  Kehlkopfgeschwfilste 
gerichtet  ist  und  ihre  iVühzeitige  operative  Behandlung  betont  wird. 

Es  ist  Unrecht,  wenn  Salzer  0  in  seiner  jüngsten  Pnblication  über 
die  bisher  vorhandene  Casnistik  so  ungünstig  urtheilt  Ist  auch  in  den 
bisher  mitgetheilten  Berichten  und  Krankengeschichten  mancher  wich- 
tige Punkt  ausgelassen  oder  Übersehen,  so  erfüllten  sie  doch  den 
Zweck,  ein  grösseres  Material  herbeizuschaffen,  und  ans  diesem  Ge- 
sichtspunkte schon  würde  der  Verlust  solcher,  nach  mancher  Richtung 
hin  unvollkommenen  Notizen  zu  bedauern  sein.  Andererseits  halte 
auch  ich  es  mit  Salzer  für  sehr  opportun,  dergleichen  Krankenge- 
schichten fernerhin  nach  einem  gewissen  einheitlichen  Schema  anzu- 
legen, und  das  von  ihm  vorgeschlagene  für  sehr  zweckentsprechend. 

Die  Zahl  der  Kehlkopfexstirpationen  ist  so  schnell  gewachsen, 
dass  bis  zum  Jahre  1880  im  Ganzen  erst  19  Fälle  bekannt  waren  ^), 
während  im  Jahre  18&9  M.  Wassermann  theils  aus  der  Literatur, 
theils  nach  eigenen  Erkundigungen  bei  den  Operateuren  folgende  Fälle 
zusammenstellen  konnte: 

a)  Totale  Exstirpationen 

1.  wegen  Carcinom 121 

2.  wegen  anderer  Processe  .  ,  .  .      19 

Sa.    140 

b)  Partielle  Exstirpationen 

1.  wegen  Carcinom 55 

2.  wegen  anderer  Processe  ....      24 

"Sä^     79 

Bei  diesen  19  bezw.  24  wegen  anderer  Processe,  als  Carcinom, 
vorgenommenen  Exstirpationen  handelte  es  sich  nach  Wassermann 
um  folgende  Erkrankungen: 

Totale  Ezfltirpat   Partielle  Exstirpat 

Sarkom 7  6 

Fibrom —  l 

Chondrom —  2 

Papillom 2  1 

Polypus  laryngis 1  — 

Tuberculose  (Lupus) 5  3 

1)  Langeabeck's  ArcbiT.  1889.  Bd.  XXXIX. 

2)  Sc  hüll  er,  Deutsche  Chimrgie.  Lief.  37. 
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Totale  Bzstirpat.    Partielle  Bzttirpat. 
Perichondritifl  et  necroais  cart. 

thyreoid.  (Rubk>) 1  1 

Stenosis  laryngis 

a)  laetica    1  3 

b)  post  vnlnns 1  2 

c)  post  typhnm t  3 

d)  Bten.  diabet —  1 

e)  sten.  chronica  maligna  .  —  1 
Rancitas  yocal.  (Carcinoma?)  1  — 

Wir  glauben  aber  nicht  zu  irren,  wenn  wir  die  Zahl  der  that- 
sächlich  bis  jetzt  ausgeführten  Kehlkopfexstifpationen  noch  um  ein 
Beträchtliches  höher  anschlagen,  da  ein  Theil  derselben  von  den 
Autoren  entweder  überhaupt  nicht  veröffentlicht  oder  über  dieselben 
nur  gelegentlich  berichtet  worden  ist.  So  theilt  Bardenheuer ^ 
vorläufig  mit,  dass  er  im  Ganzen  9  Exstirpationen  ausgeführt  habe. 
Ausserdem  ist  nach  der  Wassermann'schen  eine  Mittheilung  aus 
aas  der  Bill  rot  h'schen  Klinik  von  Salzer  2)  erschienen,  in  der  8 
neue  Eehlkopfexstirpationen,  bezw.  Resectionen  am  Kehlkopf  ver- 
öffentlicht werden ;  ebenso  hat  von  den  in  der  Breslauer  Klinik  aus- 
geführten Exstirpationen  nur  eine  in  der  genannten  Tabelle  Auf- 
nahme gefunden.  Somit  lässt  sich  die  Zahl  der  bisher  ausgeführten 
Exstirpationen  nur  mit  annähernder  Sicherheit  bestimmen,  immerbin 
glaube  ich,  dass  die  Wassermann'schen  Procentzahlen  nur  wenig 
von  neu  zu  veröffentlichenden  Beobachtungen  modificirt  werden  dürf- 
ten, so  dass  sie  dem  augenblicklichen  Stand  der  ganzen  Frage  ent- 
sprechen und  für  Jahre  hinaus  maassgebend  sein  werden. 

Die  von  Herrn  Oeh.  Rath  Fischer  in  der  Klinik  ausgeführten 
13  Kehlkopfexstirpationen  wurden  an  1 1  verschiedenen  Individuen  vor- 
genommen, da  bei  zweien  je  etwa  V2  Jahr  nach  der  partiellen  Exstir- 
pation  die  totale  nothwendig  wurde.  Die  totale  Exstirpation  wurde 
dabei  im  Ganzen  4  mal  vollzogen. 

In  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  eines  (Sarkom),  handelte  es  sich 
um  Carcinom  des  Kehlkopfes.  Auch  in  diesen  kleinen  Zahlen  spie- 
gelt sich  die  allgemein  zu  constatirende  Thatsache  wieder,  dass  unter 
den  Ursachen,  welche  zur  Exstirpation  des  Kehlkopfs  führen,  die 
Carcinome  bei  Weitem  prävaliren,  und  doch  stellen  dieselben  an  und 
für  sich  eine  recht  seltene  Erkrankung  dar.  Gnrlt  fand  unter  16637 
Tumoren,  die  er  aus  dem  Material  der  3  grossen  Wiener  Kranken- 

1)  Deutsche  med.  WoebenBchrift  1800.  Nr.  21. 

2)  Langenbeck*8  Archiv.  Bd.. XXXIX. 
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bänser  aaszieben  konnte,  nur  63  Larynxcarcinome,  und  Grimme  0 
stellte  die  Häufigkeit  derselben  nacb  dem  Leicbenmaterial  des  Mttn- 
ebener  patbologiscben  Instituts  auf  0,11  Proc.  aller  Sectionen  fest 

Weitaus  am  bäufigsten  werden  von  dem  Carcinom  Männer  be- 
fallen, und  zwar  befanden  sieb  unter  176  Fällen  von  Wassermann 
nur  29  Frauen,  unter  den  seit  1885  von  Billrotb  wegen  Keblkopf- 
carcinom  Operirten  (2  Laryngofissuren)  8  Männer  und  2  Frauen,  und 
unter  16  von  Herrn  Geb.  Ratb  Fiseber  mit  Carcinom  beobacbteten 
Patienten  2  Frauen.  (Bei  1 1  Patienten  Exstirpatiou,  4  Traebeotomien, 
l  Operation  verweigert.) 

Ueber  die  Ursacbe  dieser  Verscbiedenbeit  baben  wir,  wie  überall, 
bei  dieser  so  bäufig  zu  beobacbtenden  Ersebeinung  nur  Vermutbungen, 
denn  unterliegt  es  fUr  uns  nacb  den  Arbeiten  Vircbow's  und  aus 
der  Volkmann'scben  Scbule  aucb  keinem  Zweifel,  dass  dauernd 
fortgesetzte  Reize,  wie  sie  Bescbäftigung,  Lebensweise  und  Lebens- 
gewobnbeiten  der  Männer  leicbt  mit  sieb  bringen,  der  Entwicklung 
von  Carcinomen  Vorscbub  leisten  können,  so  lässt  sieb  docb  im  ein- 
zelnen Falle  die  Frage  nacb  dem  ätiologiscben  Moment  in  der  Regel 
scbwer  entscbeiden.  Gerade  von  dem  Keblkopfkrebs  stebt  es  fest, 
dass  er  bisber  unter  allen  Ständen  und  bei  Leuten  der  verscbieden- 
sten  Berufsklassen  vorgekommen  ist.  Unter  den  1 6  Patienten,  welcbe 
bier  zur  Beobacbtung  kamen,  waren  1  Rentner,  2  Beamte,  1  Lebrer, 
3  Landwirtbe,  3  Landarbeiter,  1  Fabrikarbeiter,  1  Fabrikwerkmeister, 
1  Handwerker,  1  Gastwirtb,  2  Landarbeiterinnen,  die  übrigen  unbe- 
kannt, und  die  Statistiken  anderer  Operateure  vervollständigen  die 
unsere  derart,  dass  wir  unter  den  Patienten  Aerzte,  Lebrer,  Geist- 
liebe,  Officiere  u.  s.  w.  in  einer  Zabl  finden,  welcbe  keine  Berufsklasse 
als  besonders  disponirt  erscbeinen  lässt.  Wenn  wir  somit  bei  unseren 
Patienten  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Gescbwülste  ziemlicb  iai 
Unklaren  blieben,  konnten  wir  andererseits  die  Entstebungszeit  der 
Tumoren  in  einigen  Fällen  mit  ziemlicber  Gewissbeit  feststellen  und 
dabei  die  Erfabrung  bestätigen,  dass  das  Keblkopfcarcinom  sieb  zu- 
weilen nicbt  nur  sebr  langsam  entwickelt  und  Jabre  braucbt,  um 
manifest  zu  werden,  sondern  aucb  Jabre  bindurcb  auf  das  Keblkopf- 
innere  bescbränkt  bleibt.  Der  eine  unserer  Patienten  war  4  Jahre 
bindurcb  fortwährend  in  der  Beobacbtung  eines  unserer  namhaftesten 
Specialisten ,  erst  in  den  letzten  Jahren  war  die  Annahme  eines 
Garcinoms  wahrscheinlich  geworden  und  docb  bis  zuletzt  noch  an  der 
Diagnose  gezweifelt  worden. 


1)  Dissert.  München,  ref.  Centralblatt  fttr  Chirurgie.  18S8. 
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Ein  2.  Patient  war,  nachdem  er  kurz  vorher  angeblich  die  Masern 
überstanden  hatte,  seit  IV2  Jahren  heiser,  hatte  sich  von  den  be- 
rühmtesten Kehlkopfärzten  behandeln  lassen,  und  erst  ganz  zuletzt 
konnte  von  Herrn  Prof.  Dr.  Gottstein  die  Diagnose  Garcinom  ge- 
stellt werden.  In  einem  3.  Falle  bestand  seit  15  Jahren  Heiserkeit, 
seit  3  Jahren  Schlingbeschwerden,  und  in  unserem  letzten  Falle  war 
Patient  fast  2V2  Jahre  krank.  In  allen  4  Fällen  fanden  sich  keine 
Metastasen,  obgleich  in  dem  ersten  Fall  sich  schliesslich  bei  der  Ex- 
stirpation  ein  weit  ausgedehnter  Zerfall  der  Neubildung  vorfand. 

Aus  dieser  Thatsache  scheint  hervorzugehen,  dass  sich  der  Kehl- 
kopfkrebs aus  dnem  chronischen  Katarrh  der  Kehltiefen  entwickeln 
kann,  wenn  auf  dieselben  ein  Reiz  dauernd  einwirkt;  ferner  aber  auch, 
dass  die  Gefahr  der  Infection  seitens  der  aus  dem  Kehlkopf  in  die 
Lunge  herabfliessenden  Tumormassen  relativ  gering,  sowie  dass  letz- 
tere für  die  directe  Implantation  maligner  Geschwülste  ein  wenig  ge- 
eigneter Boden  ist,  so  empfänglich  sie  für  Geschwulstkeime  entlegener 
Theile  ist,  die  ihr  aus  der  Blutbahn  zugeführt  werden.  Die  kleinen 
Krebsgeschwüre  scheinen  darnach  auch  einen  Eiter  zu  produciren,  der 
zwar  bald  einen  chronischen  Lungenkatarrh  herbeiführt,  putride  Bron- 
chitis und  Lungenbrand  aber  erst  erzeugt,  wenn  die  Krebse  verjauchen. 
Diese  Thatsache  ist  um  so  interessanter,  da  die  Secrete  der  Krebs- 
geschwüre des  Kehlkopfes  doch  der  Infection  und  Zersetzung  durch 
die  Luft  reichlich  ausgesetzt  und  die  Lungen  von  ihnen  wahrhaft  über- 
schwemmt sind. 

Bei  unseren  anderen  Patienten  waren  die  Angaben  weniger  sicher, 
Heiserkeit,  erschwerte  Athmung,  Schlingbeschwerden  waren  längstens 
1  Jahr,  meist  nur  Monate  oder  Wochen  vorhergegangen.  Auch  bei 
diesen  Patienten  sind  nur  2  mal  Drüsenschwellungen  am  Halse  notirt, 
wobei  das  eine  Mal  sich  in  einem  Theil  der  vergrösserten  Lymph- 
drüsen Garcinom  nicht  nachweisen  Hess.  Von  den  5  Patienten,  welche 
trotz  ihres  Carcinoms  der  Exstirpation  des  Kehlkopfs  nicht  unterzogen 
wurden,  bestand  einmal  eine  Infiltration  der  Halslymphdrüsen;  hier 
war  aber  die  Vergrösserung  derselben  eine  so  hochgradige  und  unge- 
wöhnliche, dass  bei  der  durch  ein  starkes  Oedem  des  Kehlkopfein- 
gangs bedingten  Unmöglichkeit,  das  Innere  des  Kehlkopfs  zu  über- 
sehen, die  richtige  Diagnose  nicht  gestellt  und  das  Verhältniss 
zwischen  dem  faustgrossen ,  fest  mit  der  Wirbelsäule  verwachsenen 
Halstumor  und  der  Kehlkopfserkrankung  gerade  dem  wirklichen  Zu- 
sammenhang entgegengesetzt  beurtheilt  wurde. 

Die  von  uns  beobachteten  Carcinome  präsentirten  sich  nicht  in 
allen  Fällen  als  prominente  Tumoren,  vielmehr  erschienen  sie  in 
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3  Fällen  ids  mehr  flache  VerdickongeD,  welche  das  eine  Mal  (Ober- 
lehrer D.)  die  ganze  Innenseite  der  rechten  Thyreoidknorpelhälfte  ana- 
tapezirten  und  geschwürig  zerfallen  waren;  es  hatte  hier  jedoch  auch 
während  der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung  kern  eigentlicher  Tnmor 
bestanden,  ein  Umstand|  welcher  znin  Schaden  des  Patienten  die  Dia- 
gnose jahrelang  nnm^lich  gemacht  hatte. 

Das  2.  und  3.  Mal  war  eine  durch  das  Neoplasma  bedingte  Pro- 
minenz ebenfalls  nicht  yorhanden.  Die  erkrankte  Partie  zeichnete 
sich  zwar  bei  der  Aufnahme  zunächst  durch  eine  hochgradige  Schwel- 
lung aus,  doch  war  dieselbe  rein  entztlndlicher  Natur  und  verschwand 
durch  zweckmässige  Behandlung;  ja  das  eine  Mal  so  vollständig,  dass 
nach  Eröffnung  des  Kehlkopfs  überhaupt  kein  Tumor  da  zu  sein 
schien  und  es  gemeinsamer  Untersuchung  mit  Herrn  Prof.  Gottstein , 
der  uns  diese  Patientin  zugewiesen  hatte  und  in  diesem  wie  in  an- 
deren Fällen  in  liebenswürdigster  Weise  assistirte,  bedurfte,  um  uns 
mit  Sicherheit  von  dem  Vorhandensein  eines  solchen  zu  überzeugen. 
Auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  dies  Verhalten 
sehr  deutlich  ausgeprägt,  denn  es  zeigten  sich  in  diesen  Fällen  nicht 
die  typisch- verzweigten  Krebszapfen  und  abgeschnürten  Alveolen,  son- 
dern zwischen  die  einzelnen  Bindegewebsfasern  drängten  sich  die  gut 
färbbaren,  niemals  verhornten  Krebszellen  ein,  indem  sie  die  einzelnen 
Bindegewebsbündel  gleichsam  auseinandersohoben  und  so  eine  Art  dif- 
fuser krebsiger  Infiltration  darstellten.  —  Ich  verzichte  im  Uebrigen 
darauf,  auf  die  pathologische  Anatomie  des  Kehlkopfkrebses  näher  ein* 
zugehen,  und  verweise  nach  dieser  Richtung  auf  die  bekannte  Arbeit 
von  B.  FränkeP)*  Einzelne  der  von  uns  bei  der  Exstirpation  ge- 
wonnenen Präparate  sind  ausserdem  von  Herrn  Dr.  Polewski  im 
seiner  gekrönten  Preisschrift:  „Untersuchung  der  anatomischen  Be- 
ziehungen der  Pachydermia  laryngis  zu  den  Neubildungen  des  Kehl- 
kopfs^' (Breslau  1890)  beschrieben  und  eingehend  erläutert. 

Franzosen  und  Engländer  scheiden  als  Cancer  extrinsöque  und 
intrinsöque  das  Garcinom  des  Kehlkopfeingangs  von  dem  des  Kehl- 
kopfionem.  Diese  Unterscheidung  zu  Grunde  gelegt,  handelte  es  sich 
bei  den  13  von  mir  selbst  in  der  Klinik  beobachteten  Fällen  5  mal 
um  die  erste,  8 mal  um  die  zweite  Form,  welch  letztere  überhaupt 
die  häufigere  ist.  Im  Einzelnen  war  der  Sitz  des  Tumors  2  mal  Epi- 
glottis-  und  Aryepiglottisfalten,  1  mal  die  hintere  Keblkopfwand,  3  mal 
linkes  Stimmband  und  Umgebung,  7  mal  rechtes  Stimmband  mit  sei- 
ner Nachbarschaft.    Für  gewöhnlich  hatte  man  angenommen,  dass  die 

])  DeuUche  med.  Wochenschrift  1889.  Nr.  1—6. 
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linke  Seite  des  Kehlkopfs  häufiger  an  Garcinom  erkranke,  als  die 
rechte.  Wassermann  fand  aber  unter  94  Fällen  mit  genauen  An- 
gaben 35  mal  die  linke  und  51  mal  die  rechte  Seite  ergriffen,  8  mal 
war  die  hintere  Wand  des  Larynx  oder  Schlundwand  der  Ausgangs- 
punkt. In  einem  unserer  Fälle  war  der  Tumor,  was  relativ  selten 
ist,  von  der  Unterseite  des  Stimmbandes  ausgegangen,  hatte  die  Ober- 
fläche desselben  intact  gelassen  und  drängte  sich  von  unten  her  als 
noch  nicht  bohnengrosser  Tumor  in  den  Glottisspalt  vor.  Ein  2.  Fall 
zeichnete  sich  durch  die  aussergewöhnliche  Grösse  der  Geschwulst 
ans,  welche  als  ein  fast  htthnereigrosser  Knoten  sich  über  dem  rech- 
ten Stimmbande  erhob. 

Das  Alter  unserer  Patienten  schwankte  zwischen  49  und  63  Jah- 
ren, unter  50  Jahren  war  1,  über  60  Jahre  2  Patienten.  Die  beiden 
Frauen  waren  53  und  57  Jahre  alt  Wassermann  findet  bei  Män- 
nern am  häufigsten  das  6.  Decennium  vertreten,  bei  Frauen  waren  5. 
und  6.  Jahrzehnt  in  gleicher  Weise  an  der  Zahl  der  Patienten  bethei- 
ligt. Bei  beiden  Geschlechtem  ist  aber  der  Beginn  der  Altersgrenze 
weit  niedriger  zu  setzen,  da  auch  schon  in  den  20  er  Jahren  sowohl 
bei  Männern  als  bei  Frauen  die  fragliche  Krankheit  beobachtet  wor- 
den ist.  Der  älteste  Patient,  an  dem  die  Kehlkopfexstirpation  bisher 
vollzogen  wurde,  war  78  Jahre  alt;  von  den  in  gleicher  Weise  ope- 
rirten  Frauen  war  keine  über  70  Jahre  alt 

Was  schliesslich  das  Sarkom  des  Kehlkopfs  anbetrifft,  welches 
sich  in  unserer  Beobachtungsreihe  findet,  so  betraf  dasselbe  einen  fast 
50  jährigen  kräftigen  Mann,  der  seit  25  Jahren  Werkmeister  in  einer 
Maschinenfabrik  immer  gesund  gewesen,  niemals  syphilitisch  inficirt 
und  nicht  erblich  belastet  war.  — 

Ende  Juli  1889  aufgenommen,  gab  er  an,  seit  dem  Mai  d.  J.  ein 
lästiges  Kratzen  im  Halse  verspürt  zu  haben,  daneben  Drücken  beim 
Schlingen  und  Schmerzen  nach  dem  rechten  Ohr  hin  ausstrahlend. 
Die  Sprache  wurde  nach  einigen  Wochen  heiser.  Bei  der  Aufnahme 
fand  sich  eine  diffuse  Verdickung  an  der  Aussenseite  des  rechten 
Schildknorpels,  laryngoskopisch  entdeckte  man  einen  glatten,  rund- 
lichen, noch  nicht  haselnussgrossen  Tumor  über  dem  rechten  Stimm- 
bande. Drüsenanschwellungen  am  Halse  fehlten.  Das  nach  der  halb- 
seitigen Exstirpation  gewonnene  Präparat  zeigte  die  Geschwulst  zu 
beiden  Seiten  des  Schildknorpels,  über  dessen  oberen  Band  sie  schein- 
bar von  aussen  nach  innen  übergriff.  Die  Hauptausdehnung  befand  sich 
auf  der  Aussenseite,  welcher  sie  breitbasig  bei  einer  Dicke  von  höch- 
stens 0,5  Gm.  auflag,  während  sie  auf  der  Innenseite  einen  ciroum- 
scripten  Knoten  darstellte.    Die  Geschwulst  war  nirgends  exulcerit. 
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ihre  Schleimhautoberfläche  glatt,  hochroth.  Die  Consistenz  derb|  die 
Darchscbnittsfläebe  von  weissgrauer  Farbe  und  Hess  makroskopisch 
keine  besonderen  Structurverhältnisse  erkennen.  Mikroskopisch  er- 
wies sich  der  Tnmor  als  Rnndzelienparkom  mit  ziemlich  kleinen 
Zellen. 

Das  Sarkom  ist  bekanntlich  eines  der  seltensten  Kehlkopfge- 
schwülste, nach  Wassermann  hat  es  7  mal  zur  totalen  (anter  140 
Fällen)  und  6  mal  zur  partiellen  (79  Fälle)  Exstirpation  Veranlassung 
gegeben;  unter  den  von  Schul  1er  im  Jahre  1880  zusammengestellten 
Fällen  finden  sich  aber  bereits  3  Sarkome. 

Nach  Gottstein  (Krankheiten  des  Kehlkopfes)  zeigt  dasselbe 
mikroskopisch  die  Structur  der  Rundzellen,  Spindelzellen  oder  fibrösen 
Sarkoms.  Gzerny  undCaselli  bezeichnen  je  einen  von  ihnen  ope- 
rirten  Tumor  (Totalexstirpation)  als  Lymphosarkom,  Küster  machte 
eine  partielle  Exstirpation  wegen  eines  Sarcoma  carcinomatodes,  Ger- 
st  er  operirte  in  gleicher  Weise  ein  Sarcoma  laryngis  alveolare; 
V.Bergmann  machte  die  Totalexstirpation  bei  einem  Adenosarkom 
(vgl.  Wassermann).  Diese  bisher  operirten  Patienten  waren  ein- 
schliesslich unseres  Falles  mit  Ausnahme  einer  19jährigen  Patientin 
von  Gaselli  sämmtlich  Männer,  und  zwar  meist  im  5.  und  6.  Decen- 
nium;  doch  wurden  auch  ein  18 jähriger  und  24 jähriger,  sowie  ein 
7  4  jähriger  Mann  operirt. 

Bezüglich  der  Symptome,  durch  welche  sich  die  Tumoren  bei 
unseren  Patienten  verriethen,  konnten  wir  die  Erfahrung  bestätigen, 
dass  selbst  ausgedehnte  Neubildungen  nur  relativ  geringe  Beschwer- 
den machen  und  ziemlich  symptomlos  verlaufen  können.  In  der  Regel 
waren  die  ersten  Veränderungen  an  der  Stimme  bemerkt  worden,  be- 
stehend in  rauher,  heiserer  Sprache,  wozu  sich  mit  der  Zeit  ein  lästi- 
ger Druck  und  Kitzelgefühl  im  Halse  gesellte,  während  ausgebildete 
Schlingbeschwerden  eigentlich  nur  1  mal  (Pat  Roth)  bei  sehr  grosser 
Ausdehnung  des  Tumors  bestanden,  welch  letzterer  zudem  seinen 
Ausgang  wahrscheinlich  von  der  Oesophagnswand  genommen  hatte. 
Dyspnoe  war  bei  4  Patienten  derartig  vorhanden ,  dass  bald  nach 
ihrer  Aufnahme,  bezw.  wochenlang  vor  der  Kehlkopfexstirpation  die 
Tracheotomie  ausgeführt  werden  musste;  4  mal  wurde  es  bei  der  Aus- 
sichtslosigkeit einer  radicalen  Heilung  dabei  belassen. 

In  allen  anderen  Fällen  ging  die  Athmung  ohne  wesentliche 
Störung  von  Statten. 

Den  Ohrschmerz,  welchem  von  manchen  Seiten  eine  fast  sichere 
diagnostische  Bedeutung  zugesprochen  wird,  konnten  wir  nur  bei  einem 
Patienten  finden. 
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In  den  Erankengesehicbten,  welche  mir  behab  Bearbeitung  mei- 
nes Themas  ausgehändigt  wurden,  vermisse  ich  mehrmals  die  Angabe, 
in  wie  weit  gleichzeitig  Lungen-  und  Luftröhrenkatarrh  bestanden 
haben.  Soweit  ich  die  Patienten  jedoch  selbst  untersucht  habe  — 
von  den  Operirten  (Exstirpat.  laryng.)  alle  mit  Ausnahme  von  3  — , 
so  kann  ich  versichern,  dass  nur  bei  dreien  Husten  und  Auswurf  nicht 
vorhanden  waren;  4  mal  dagegen  bei  den  schliesslieh  der  Exstirpation 
Unterzogenen  war  eine  so  massenhafte  Expectoration  vorhanden,  dass 
der  Verdacht  auf  tie^ehende  Lungenveränderungen  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen  war.  Bei  2  M&nnem,  bei  welchen  eine  Exstirpation 
nieht  mehr  gewagt,  vielmehr  nur  noch  die  Tracheotomie  ausgeführt 
wurde,  beherrschten  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  in  der 
nttchsten  Zeit  das  Erankheitsbild  vollständig,  und  unter  unseren  Augen 
entwickelte  sich  bei  dem  einen  derselben  eine  putride  Bronchitis  und 
daraufhin  Empyem,  der  andere,  tracheotomirt  entlassen,  wurde  nach 
etwa  V4  Jahr  mit  den  Erscheinungen  des  Lnngenbrandes  aufgenom- 
men, dem  er  2  Tage  nach  der  Au&iahme  erlag. 

Ueber  die  dlfferentielle  Diagnose  zwischen  Cardnom  und  Sarkom 
kann  mit  Sicherheit  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  ex- 
stirpirten  Sttickchens  entscheiden.  Es  war  das  bei  unseren  Patienten 
in  der  Poliklinik  von  Herrn  Prof.  Dr.  Oottstein,  aus  welcher  uns 
der  Kranke  überwiesen  wurde,  versucht  worden,  doch  erwies  sich 
das  Gewebe  so  fest,  dass  die  Versuche,  ein  Stückchen  abzureissen, 
fruchtlos  waren.  In  2  anderen  Fällen,  welche  uns  während  meiner 
Thätigkeit  als  Assistent  von  Herrn  Geh.  Rath  Fischer  von  Herrn 
Prof.  Gottstein  überwiesen  wurden,  waren  zu  diagnostischen  Zwecken 
von  demselben  ebenfalls  Stückchen  der  Geschwulst  entfernt  worden. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  konnte  Carcinom  nach- 
weisen. Ich  halte  dieses  diagnostische  Httl&mittel  für  sehr  wichtig, 
obwohl  schon  B.  Frank el  darauf  hingewiesen  hat,  dass  die  noth- 
wendige  kleine  Operation  mit  geübter  und  sachkundiger  Hand  vor- 
genommen werden  muss,  da  Art  und  Ausdehnung  der  Geschwulst 
wesentlich  den  Ort  und  die  Richtung  des  zu  exstirpirenden  Stückes 
beeinflussen.  Eine  systematische  Anwendung  dieses  HtUfmittels  wird 
vielleicht  davor  schützen,  das  Kehlkopfcarcinom  mitTuberculose  zu  ver- 
wechseln, ein  Irrthum,  welcher  wiederholt  b^angen  worden  ist.  So 
ist  von  GnssenbauerO  und  von  Lloyd^)  je  1  mal  der  Kehlkopf 
total  exstirpirt  worden  wegen  eines  zuerst  ftlr  Carcinom  gehaltenen 

1)  Prager  med.  Wochenschrift  1883.  Lief.  VHI.  Nr.  31—34. 

2)  Exstirpation  of  the  larynx  without  preliminary  tracheotomy.  Lancet  18S7. 
Jan.  15. 

Deataclie  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.  XXXII.  Bd.  32 
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TumorSy  der  sieb  nachher  als  Tabercolose  erwies.  Einen  3.  Fall  be- 
richtet Salzer  1)  ans  der  Klinik  von  Bilirotb.  Es  bestand  hier  bei 
einem  56  Jahre  alten  Mann  Dyspnoe^  als  deren  Ursache  Wnchernngen 
am  linken  Stimmbande  erkannt  wurden,  welche  man  flir  carcinomatös 
hielt|  die  sich  aber  nach  der  Operation  (Laryngofissor)  bei  genauer 
Untersnchnng  als  tnbercnlös  erwiesen. 

Die  Verwechselnng  zwischen  Neoplasma  und  Tnbercnlose  des  La- 
rynx  ist  um  so  eher  möglich,  als,  wie  bereits  oben  erwähnt,  die  letz- 
tere in  Form  grösserer  Tumoren  auftreten  kann,  wofür  eine  ganze  Reihe 
von  Beobachtungen  auch  ans  neuester  Zeit  (Gersten,  Hennig,  Dehio 
u.  A.)  existirt  (vgl.  auch  Gottstein,  Krankheiten  des  Kehlkopfes). 

Uebergehend  zu  der  Beschreibung  der  Operationsmethode  des 
Herrn  Geh.  Sath  Fischer,  möchte  ich  zunächst  erwähnen,  welchen 
Standpunkt  derselbe  gegenüber  der  Frage  nach  der  präliminaren 
Tracheotomie  einnimmt  Bekanntlich  bevorzagt  es  eiuTheil  der  Ope- 
rateure, der  eigentlichen  Kehlkopfexstirpation  wochenlang  die  Tra- 
cheotomie vorauszuschicken,  in  anderen  Fällen  wurde  dieselbe  gleich- 
zeitig mit  der  Kehlkopfexstirpation  als  vorbereitender  Act  vorgenom- 
men und  nur  selten,  so  in  dem  vorher  erwähnten  Falle  von  Lloyd, 
wurde  auf  dieselbe  überhaupt  verzichtet.  Im  Eiozelnen  waren  die 
Zahlen  nach  Wassermann  folgende:  Unter  134  Fällen  von  Total- 
exstirpationen  war  75  mal  vorher  tracheotomirt  worden,  7  mal  gleich- 
zeitig mit  der  Exstirpation,  1 1  mal  darauf  verzichtet  worden  und  41  mal 
fehlen  nähere  Angaben.  Von  den  Anhängern  der  frühzeitigen  Tracheo- 
tomie wird  angegeben,  dass  sich  der  Patient  durch  die  wieder  reich- 
liche Luftzufuhr  sowohl  im  Allgemeinen  kräftigen,  als  auch  von  den 
in  der  Regel  vorhandenen  Lnftröhrenkatarrhen  erholen  könne.  Von 
anderer  Seite  wird  dagegen  geltend  gemacht,  dass  bei  der  frühen 
Tracheotomie  die  narbigen  Verwachsungen  um  die  Trachea  die  Ex- 
stirpation sehr  erschwerten,  so  dass  die  Tracheotomie  am  besten  mit  der 
Exstirpation  in  einem  Act  vorzunehmen  sei.  ^)  Hahn  ^)  spricht  sich  in 
seiner  Monographie  dahin  aus,  dass  die  Entscheidung  dieser  Frage 
von  dem  Kräftezustand  des  Patienten  abhänge.  Sei  derselbe  kräftig 
genug  und  nicht  zu  befürchten,  dass  die  längere  Operationsdauer  schäd- 
lich auf  ihn  einwirke,  so  nehme  er  die  Tracheotomie  mit  der  Exstir- 
pation in  einer  Sitzung  vor.  Herr  Geh.  Rath  Fischer  steht  auf  dem 
Standpunkte,  die  Tracheotomie  nur  dann  der  Exstirpation  vorausza- 

1)  LaDgenbcck's  Archiv.  Bfd.  XXXI. 

2)  V.  Bergmann,  Aus  den  Sitzungsberichten  der  Würzburger  physikal.  Ge- 
sellschaft 1S82. 

3)  Yolltmann^s  Sammlungen  klin.  Vorträge.  Nr.  260. 
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schickeD,  wenn  dieselbe  wegen  bedrohlicher  Dyspnoe  ex  indicat.  vitali 
sofort  aasgeführt  werden  musste,  die  Untersachnng  im  Uebrigen  aber 
noch  nicht  so  weit  geführt  werden  konnte,  dass  es  möglich  gewesen 
wäre,  die  Exstirpation  sofort  anznschliessen.  Es  ist  aus  diesen  Grün- 
den 4  mal  der  Kehlkopfexstirpation  der  Luftröhrenschnitt  Tage  und 
Wochen  lang  vorausgeschickt  worden.  Ich  muss  aber  bemerken,  dass 
wir  eine  Erschwerung  der  Kehlkopfauslösung  dadurch  ebensowenig 
wie  Hahn  (1.  c.)  zu  verzeichnen  hatten,  während  wir  andererseits 
auch  damit  nicht  einverstanden  sein  können,  der  Tracheotomie  einen 
besonders  günstigen  Einfluss  auf  die  Kräftigung  der  Constitution  und 
die  Beseitigung  der  vorhandenen  Luftröhrenkatarrhe  zu  vindiciren. 
Im  Gegentheil  sah  ich  den  einen  Patienten,  den  ich  selbst  bei  der 
Aufnahme  tracheotomirt  hatte,  während  der  Zeit  bis  zur  Exstirpation 
dahinsiechen  und  schnell  an  Kräften  verlieren,  so  dass  sich  die 
Chancen  rasch  verschlechtern.  Ich  sehe  daher  ebenfalls  keinen  rech- 
ten Grund  ein,  in  anderen  als  den  angedeuteten  Fällen  zweizeitig  zu 
operiren,  zumal  der  Zustand  des  Patienten  nach  der  Tracheotomie, 
die  bange  Erwartung  der  kommenden  grösseren  Operation  für  den 
Patienten  eine  wahre  Qual  bedeutet. 

Ein  Uebelstand  ist  es  aber  immer,  dass  man  die  Trachea  an 
zwei  Stellen  verwunden  muss.  Das  lange  Tragen  der  Canüle  in  der 
unter  dem  Kehlkopf  angelegten  Wunde  führt  zu  Granulationsstenose, 
zu  Decubitalgeschwüren  oder  narbigen  Verengerungen  in  der  Tracheai 
wodurch  die  Nachbehandlung  unnöthig  in  die  Länge  gezogen  oder 
der  Erfolg  der  Operation  beeinträchtigt  wird.  Herr  Prof.  Fischer 
hat  daher  in  der  letzten  Zeit  die  Kehlkopfexstirpation  und  Resection 
ohne  vorherige  Tracheotomie  gemacht.  Sobald  der  Kehlkopf  blei- 
bend eröffnet  war,  wurde  er  an  der  Trachea  quer  gelöst  und  nun 
eine  dicke  Canüle  eingelegt,  um  welche  wir  die  Trachea  fest  mit 
Jodoformgaze  tamponirten.  Bei  partieller  Operation  legten  wir  nach 
der  Eröffnung  des  Kehlkopfs  eine  Canüle  mit  einem  schmalen  Schild 
und  einer  recht  dicken  Röhre  in  die  Trachea,  wodurch  die  Operation 
nicht  wesentlich  behindert  wird.  Man  kann  das  Einfliessen  von  Blut 
dabei  sicher  verhüten.    In  dieser  Art  wurden  3  Patienten  operirt. 

Einmal  hatten  wir  dabei  die  Freude,  den  Patienten  nach  halb-, 
seitiger  Exstirpation  geheilt  ohne  Canüle  entlassen  zu  können.  Die 
beiden  anderen  Patienten  sind  aber  gestorben:  der  eine  an  einer  nicht 
aufgeklärten  Peritonitis  am  15.  Tage  nach  der  Operation,  zu  der' sich 
schliesslich  eine  Pneumonie  gesellt  hatte,  der  andere  an  Erschöpfung 
unter  coUiquativen  Diarrhöen.  Wir  können  daher  den  Tod  des  Patienten 
nicht  auf  die  Operatioosmethode  schieben  und  müssen  es  dahingc^ 
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stellt  sein  lassen,  ob  die  Trach«otomie  bei  der  Kehlkopfexstirpation 
ebne  OeßLhrdang  des  Patienten  in  der  Technik  der  Operation  ent- 
behrlich ist.  Jede  Vereinfaehnng  eines  operativen  Eingriffes  ist  ja 
als  ein  Gewinn  zn  betrachten. 

Wird  die  Tracheotomie  ansgefllhrt,  so  wird  jedesmal  die  Tra- 
cheot.  inferior  zu  bevorangen  sein  ans  Orttnden,  die  sich  ans  dem 
Vorstehenden  von  selbst  ergeben. 

Für  dieselbe  empfiehlt  es  sich,  Canülen  vorräthig  zn  halten, 
welche  die  gewöhnlich  üblichen  an  Länge  bedeutend  überragen,  da 
es  vorgekommen  ist,  dass  dnrch  Auslösung  des  Kehlkopfe  die  jetzt 
bei  Weitem  mobiler  gewordene  Trachea  so  weit  nach  hinten  sank, 
dass  die  Canttle  ans  derselben  herausglitt.  Es  ist  dies  ein  Ereigniss, 
welches  auch  wir  2  mal  zu  verzeichnen  hatten  und  welchem  dadurch 
Vorschub  geleistet  wurde,  dass  unsere  Kranken  —  bei  den  beschiiUik- 
ten  Räumen  des  Allerheiligen -Hospitals  —  einen  erschwerliehen 
Transport  vom  Operationssaal  nach  den  Räumen  der  Station  durch- 
zumachen haben.  Beide  Mal  ging  dasselbe  übrigens,  nachdem  es  die 
Patienten  in  bedrohliche  Erstickungsgefahr  gebracht  hatte,  glücklich 
vorüber. 

In  Bezug  auf  die  übrige  Technik,  wie  sie  sich  im  Laufe  der 
Jahre  gebildet  hat,  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da  sie  sich  im  Wesent- 
lichen nicht  von  der  anderer  Operateure  unterscheidet.  Principiell 
wird  als  erster  Act  die  Larjngofissnr  unternommen  und  jetzt  erst  der 
Kehlkopf  so  weit  entfernt,  wie  es  nach  der  Ausdehnung  des  Erkrank- 
ten nothwendig  erscheint  Es  ist  die  Voroperation  nöthig,  da  die 
laryngoskopische  Untersuchung  in  Bezug  auf  die  Beurtheilung  der 
Ausdehnung  einer  Geschwulst  im  Kehlkopf  oft  im  Stiche  lässt  Es 
kann  daher  nie  von  vomberein  bestimmt  werden,  ob  eine  partielle 
oder  totale  Exstirpation  vorgenommen  werden  muss.  Man  soll  auch 
am  Kehlkopf  möglichst  radical  mit  der  Entfernung  des  Kranken 
vorgehen  und  doch  erhalten,  was  liegend  zn  erhalten  ist.  Wir  haben 
seit  dem  Jahre  1884  die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  nur  1  mal 
primär  vorgenommen  uns  sonst  auf  Resectionen  beschränkt.  In  der- 
selben Weise  verfuhren  auch  Billrotb  (v.  Salzer's  Mittbeilungen) 
und  Hahn. 

Dem  ganzen  Operationsplan  entsprechend  wird  mit  einem  me- 
dialen Längsschnitt  begonnen,  dem  aber  unter  Umständen  Seiten- 
Schnitte  zugefügt  werden  können.  Die  Blutung  wird  vor  Eröffnung 
des  Kehlkopfs  sorgHdtig  gestillt.  Um  nun  im  weiteren  Verlaufe  der 
Operation  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Trachea  zu  verhindern, 
wurde  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo  die  Trendeienburg'sche  Tarn- 
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poncanüle  angewandt  wurde  und  zur  Zufriedenheit  functionirte,  der- 
artig verfahren,  dass  der  oberhalb  der  gewöhnlichen  Lüer'schen  Ca- 
nttle  gelegene  Theil  der  Luftröhre  fest  mit  Jodoformgaze  tamponhrt 
wurde.  Wenn  dies  sorgsam  und  ruhig  ausgeführt  wird,  so  wird  da- 
durch ein  so  sicherer  Absehluss  erzielt,  dass  die  ganze  Operation  zu 
Ende  geftthrt  werden  kann,  ohne  dass  em  Tropfen  Blut  in  die  Tra- 
chea gelangt.  Wir  haben  daher  in  allen  Fällen  dieses  Verfahren  bei- 
behalten, welches  hinter  den  coneurrirenden  Verfahren  —  Trendelen- 
bnrg'sche  TamponcanOle,  Miohaersche  und  Hahn'sche  Ganttle  — , 
jedenfalls  nicht  zurücksteht,  ja  vielleicht  vor  denselben  manche  Vor- 
züge hat,  denn  die  erstere  bat  bekanntlich  häufig  im  Stich  gelassen 
(Platzen  des  Ballons),  und  auch  bei  der  Michael'schen  Ganttle  sind 
ebenfalls  Hisserfolge  zu  verzeichnen  gewesen.^)  Michael  hebt  selbst 
in  einer  Erwiderung  auf  den  Aufsatz  von  Palmiö^)  verschiedene 
Uebelstände  der  Hahn'schen  Ganttle  hervor. 

Sehr  zweckmässig  ist  an  der  Hahn'schen  Ganttle  jedenfalls  das 
schmale  Schild,  sowie  die  fttr  den  Ansatz  des  Ghloroformschlauches 
ausgeführte  Modification  der  inneren  Ganttle.  Die  von  Gluck  und 
Zeller^)  angegebene  prophylaktische  Besection  der  Trachea  ist  beim 
Menschen  anscheinend  nicht  ausgeführt  worden.  Dieselbe  ist  nach  mei- 
nen Versuchen  beim  Hunde,  dessen  Trachea  sich  in  der  Begel  leicht 
vom  Oesophagus  ablösen  und  ohne  Noth  mobilisiren  lässt,  nicht  schwer 
auszuführen,  dttrfte  aber,  abgesehen  von  anderen  Grttnden,  beim  Men- 
schen auf  grosse  technische  Schwierigkeiten  stossen.  Die  Lagerung 
mit  hängendem  Kopf,  welche  Maas  in  einem  seiner  Fälle  anwandte, 
ist  heute  wohl  allgemein  verlassen.  Bei  unseren  Operationen  liegen 
die  Patienten  mit  leicht  erhöhten  Schultern  und  zurttckgebogenem 
Halse. 

Auf  eine  besondere  Gefkhr  bei  Kehlkopfexstirpationen  hat  S tör k  ^) 
hingewiesen,  die  in  Verletzung  der  berzhemmenden  Fasern  des 
Vagus  beruhen-  soll:  eine  Anzahl  plötzlicher  Todesfälle  nach  Kehl- 
kopfexstirpationen soll  so  zu  erklären  sein.  In  einer  neueren  Ar- 
beit sucht  Alpiger^)  diese  Ansicht  durch  Beibringung  anatomi- 
scher Details  weiter  zq  begründen.  Die  Krankengeschichte,  welche 
Alpiger  als  grundlegend  fttr  seine  Arbeit  anfUhrt,  ist  nicht  bewei- 


1)  Schönborn,  Yerhandlnngen  der  deutschon  GeseUschaft  für  Ckirargie. 
XII.  CoDgress.  1883. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1888.  Nr.  33  u.  34. 

3)  Lang6nb6ck*s  Archiv.  Bd.  XXVI.  S.  426. 

4)  Erkl&rang  desShoks  nach  Larynxezstirpationen.  Wien.  med.  Wocbenschr. 
18S8.  Nr.  12.  5)  Ebenda.  Bd.  XL.  S.  761  a.  ff. 
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send,  da  der  Tod  erst  nach  einigen  Tagen  erfolgte  nnd  nicht  noiit 
Nothwendigkeit  in  der  genannten  Weise  erklärt  zu  werden  brancht. 
Tbatsache  jedenfalls  ist,  dass  eine  Anzahl  von  schweren  Vagus  Ver- 
letzungen bei  dieser  Operation  ohne  ttble  Folgen  geschehen  sind.^ 
Schede  konnte  einen  Patienten  am  Leben  erhalten,  bei  dem  V.  ju- 
gnlaris,  Aa.  carotis  und  vertebralis,  N.  vagas,  N.  hypoglossas  und 
N,  lingualis  resecirt  werden  massten.  Dies  sind  aber  doch  wohl 
glückliche  Ausnahmen ,  denn  im  Experindente  gingen  Hunde,  denen 
ich  bei  der  Kehlkopfexstirpation  den  linken  N.  vagus  in  seiner  gan- 
zen Ausdehnung  am  Halse  resecirte,  ausnahmslos  nach  24  Stunden 
unter  Erscheinungen  hochgradiger  Dyspnoe  zu  Grunde,  ohne  dass  Pneu- 
monie vorhanden  gewesen  wäre.  Das  mahnt  doch  zur  Vorsicht  und 
lässt  die  Störk'sche  Warnung  berechtigt  erscheinen. 

Alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  zu  dem  guten  Gelin- 
gen der  Eehlkopfresectionen  eine  sorgfältig  Überwachte  Nachbehand- 
lung nicht  weniger  nothwendig  ist,  als  die  sachkundige  gewissenhafte 
Ausführung  der  Operation,  und  man  konnte  erst  dann  zuversichtlich 
und  zielbewusst  an  die  Ausführung  der  letzteren  gehen,  als  man  ge- 
lernt hatte,  die  Hauptgefahren,  welche  dem  Patienten  nach  der  Ope- 
ration drohten,  Scbluckpneumonie  und  eiterige  Bronchitis,  zu  ver- 
meiden. Man  bat  dies  durch  die  Verbesserung  der  Hülfsmittel  er- 
reicht, welche  einen  Abschluss  der  Luftröhre  von  der  Wundhöfale 
bezweckten.  Die  Eehlkopfhöhle  wurde  daher  meist  mit  Gaze  austam- 
ponirt,  ausserdem  bedienten  sich  die  meisten  Operateure  für  die  erste 
Zeit  wenigstens  einer  das  Tracheallumen  verschliessenden  Canüle. 

Wir  haben  den  Abschluss  der  Luftröhre  auch  hier  lediglich  durch 
Jodoformgazetamponade  in  der  oben  angegebenen  Weise  zu  erreichen 
gesucht.  Man  kann  auf  diese  Weise  das  Uebertreten  von  Speisen 
in  die  Luftröhre  nach  unseren  Erfahrungen  vollkommen  verhüten, 
findet  aber  die  Tampons  häufig  schon  nach  wenigen  Stunden  infolge 
der  nicht  seltenen  profusen  Speichelsecretion  derartig  durchnässt,  dass 
ein  Wechsel  dringend  nothwendig  ist,  um  ein  Eindringen  dieser  Flüs- 
sigkeit, welche  gleichzeitig  Eitererreger  aus  dem  Munde  oder  der 
Wundhöhle  mit  sich  führen  kann,  an  ihrem  Uebertritt  in  die  Lungen 
zu  verhindern.  Ich  glaube,  dass  Letzteres  der  Grund  war,  weshalb 
wir  den  Patienten  G.  (Krankengeschichte  U)  schliesslich  an  einer 
putriden  Bronchitis  verloren  haben:  Verschlucken  von  Speisen  war 
bei  demselben  sicher  ausgeschlossen,  da  er  durch  ein  in  den  Oeso- 
phagus eingelegtes  Schlundrohr  ernährt  wurde,  neben  welchem  nie 


1)  Caselli,  Ref.  im  Centralblatt  für  Chirurgie.  1881. 
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der  Uebertritt  von  Speisen  in  das  Tracheallumen  beobachtet  werden 
konnte.  Ich  stimme  daher  nach  unseren  Erfahrangen  vor  Allem 
Schall  er  bei,  welcher  ein  Hauptgewicht  auf  die  Femhaltung  der 
Mundsecrete,  bezw.  auf  eine  besondere  Pflege  der  Mundhöhle  während 
der  Dauer  der  Nachbehandlung  legt. 

In  anderen  Fällen  können  die  Tampons  häufig  mehrere  Tage  lie- 
gen, ein  Vortheil,  der  ausserordentlich  zu  schätzen  ist.  Die  Jodoform- 
gazetamponade wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  Patienten  selbst 
schlucken  können.  In  der  Regel  hat  sich  dann  bereits  die  Wund- 
höhle, die  sich  bei  gutem  Verlauf  überraschend  schnell  zu  verkleinem 
pflegt,  stark  zusammengezogen.  Zu  gleicher  Zeit  ist  der  Versuch  zu 
machen,  dem  Patienten  die  Trachealcanüle  definitiv  zu  entfernen.  — 

Einen  praktisch  wichtigen  Vorschlag  fttr  die  Fernhaltung  dieser 
Schädlichkeiten  hat  Bardenheuer 0  gemacht,  wenn  er  räth  den 
vorderen  Rand  der  Oesophagusschleimhaut  mit  der  Epiglottis,  bezw. 
deren  Stumpf  zusammenzunähen.  In  ähnlicher  Weise  ist  nach  münd- 
licher Mittheilung,  unabhängig  von  Bar  den  heu  er,  Herr  Dr.  Meth- 
ner  in  Breslau  in  einem  Falle  verfahren. 

Bardenheuer  lässt  ausserdem  seine  Patienten  mit  tief  gelager- 
tem Kopf  liegen.  Es  ist  dies  ein  Verfahren,  welches  in  ähnlicher 
Weise  auch  Thiersch^)  angewandt  hatte.  Hahn  behandelt  seine 
Patienten  in  halbsitzender  Stellung,  ebenso  wir.  Sobald  es  ihr  Kräfte- 
zustand  erlaubte,  hielten  wir  darauf,  dass  unsere  Patienten,  um  An- 
schoppungen in  der  Lunge  zu  vermeiden,  das  Bett  wenigstens  stunden- 
weise verliessen. 

In  Bezug  auf  die  Art  der  Emähmng  während  der  Nachbehand- 
lung wird  von  den  verschiedenen  Autoren  ein  abweichendes  Princip 
befolgt.  Hahn  lässt  nur  dann  seine  Patienten  mittelst  Schlundsonde 
ernähren,  wenn  sie  nicht  selbst  zu  schlucken  vermögen.  Billroth's 
Kranke  assen  ebenfalls  meist  am  Ende  der  1.  Woche  selbständig, 
wir  dagegen  zogen  es  vor,  die  künstliche  Ernährung  mindestens  bis 
gegen  Ende  der  2.  Woche  fortzusetzen.  Von  da  ab  konnten  einige 
der  Patienten  schon  sehr  gut;  ohne  sich  zu  verschlucken,  Nahrung 
zu  sich  nehmen,  in  3  anderen  Fällen  waren  wir  dagegen  genöthigt, 
die  künstliche  Ernährung  mehrere  Wochen  lang  fortzusetzen.  Ein 
Fall  von  Totalexstirpation  liess  nach  der  Heilung  derartige  Ver- 
hältnisse zurück,  dass  die  künstliche  Ernährung  überhaupt  nicht  ent- 
behrt werden  konnte.    Am  Tage  der  Operation,  sowie  gewöhnlich 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1890.  S.  447. 
2)Laiiderer,  Deutsche  Zeitschrift  fttr  Chirurgie.  Bd.  XVI. 
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am  nächsten  erhielt  ein  Theil  der  Patienten  nur  Nährklysmen,  eine 
Ernährung,  von  deren  Mangelbaftigkrit  wir  ans  jedoch  jedesmal  hier 
wie  in  anderen  Fällen  zu  ttberzengen  Gelegenheit  hatten. 

Im  Uebrigen  ist  bei  der  kttnstliohen  Ernährung  der  Patienten 
wohl  darauf  zu  achten,  dass  ihnen  ausser  Ei  weiss  auch  Fette  und 
Kohlenhydrate  in  genügender  Menge  zugeftthrt  werden.  Es  ist  dies 
eine  Forderung,  welche  sich  bei  der  Beobachtung  unserer  Kranken 
von  selbst  aufdrängte,  da  wir  dieselben  bei  ausschliesslicher  Zufuhr 
von  Milch,  Eiern,  Peptonbrttbe  und  Wein  entsetzlich  herunterkommen 
sahen.  Thiersch  beugte  dem  bei  seinen  Kranken  durch  reichlichen 
Zusatz  von  Butter  zur  Nahrung  vor,  Schede  construirte  eine  8prit3e, 
um  dem  Patienten  gemischte  Kost  zuzuführen.  Wir  sahen  nnswe 
Patienten  sieh  erholen  und  an  Gewicht  zunehmen,  wenn  wir  ihnen 
ausser  einer  eiweissreichen  Nahrung  reichlich  Zucker,  Mehl  und  Cho- 
kolade  (Weinsuppe)  verabfolgten.  Die  flüssige  Nahrung  wird  in  klei- 
neren Portionen,  aber  fai  kurzen  Zwischenräumen  verabfolgt.  Im  Durch- 
schnitt gaben  wir  pro  Tag  8  Eier,  2  Liter  Milch,  250  Grm.  Fleisch- 
peptonbrttbe,  250  Grm.  Zucker,  125  Grm.  Cacao,  1  Liter  Ungarwein. 

Die  Resultate,  welche  wir  mit  dieser  Art,  zu  operiren  und  nach- 
behandeln, hatten,  waren  folgende.^)  Von  den  beiden  Totalexstirpa- 
tionen,  welche  primär  vorgenommen  wurden,  starb  eine  Patientin  am 
12.  Tage  an  Schluckpnenmonie.  Der  Luftröhrenstumpf  war  ringsum 
an  die  Haut  festgenäht  und  somit  allseitig  von  dem  Wundgebiet  ab- 
geschlossen. Patientin  erbrach  jedoch  häufig  bei  der  Fütterung  und 
hat  mehrfach  dabei  Speisefltlssigkeit  aspirirt.  Der  Tod  ist  mithin 
direct  auf  einen  Fehler  in  der  Nachbehandlung  zu  beziehen.  Gltlck- 
licher  waren  wir  bei  dem  zweiten  Patienten;  derselbe  überstand  nicht 
nur  die  Operation,  sondern  blieb  nach  derselben  fast  4  Jahre  ohne 
Recidiv,  so  dass  er  noch  in  der  Statistik  von  Wassermann  als  ge- 
heilt angeführt  ist.  Dann  jedoch  entstand  ein  Recidiv,  welches  an 
der  stehen  gebliebenen  Epiglottis  und  den  Drüsen  des  Halses  con- 
statirt  werden  konnte,  das  aber,  wie  die  Operation,  welche  circa 
4V2  Jahre  nach  der  Totalexstirpation  ausgeführt  wurde,  zeigte,  sich 
auch  auf  die  Oesophaguswand  und  in  die  bindegewebigen  Interstitien 
zwischen  den  Halsmuskeln  erstreckte.  Patient,  der  nach  dieser  Ope- 
ration durch  ein  dauernd  liegendes  Schlundrohr  ernährt  wurde,  ging, 

t)  Ich  bin  hierza  leider  genOthigt  zu  bemerken,  dass  sich  in  dem  vorläufigen 
Bericht,  der  von  mir  im  Voijahre  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  erschienen 
ist,  ein  Fehler  insofern  eingeschlichen  hat,  als  durch  eine  sehr  ungenaue  ICranken- 
geschichte,  deren  Mangelhaftigkeit  erst  später  conatatirt  werden  konnte,  eine  totale 
Keblkopfezstirpation  als  eine  partielle  aufgefahrt  worden  ist,  und  uttgekthil 
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nachdem  ein  Theil  der  vorderen  Oesophagnswand  anfing  za  gangrä* 
neaciren,  an  Pneumonie  zu  Grunde.  Während  der  zwiachen  beiden 
Operationen  liegenden  Zeit  war  er  vollständig  in  seinem  Berufe  thätig 
gewesen.  Er  trug  einen  künstlichen  Kehlkopf  nach  Czerny-Gus- 
senbaner,  ans  dem  er  die  federnde  Metallzunge  entfernt  hatte,  und 
sprach  mit  einer  zwar  heiser  klingenden ,  aber  durch  Zimmerweite 
völlig  verständlichen  Stimme.  Das  Schlucken  ging  ohne  StOrnng  von 
Statten. 

Von  den  beiden  Patienten,  welche  nach  vorhergegangener  par- 
tieller Exsth-pation  noch  eine  totale  durchmachten,  überstand  der  eine 
die  sehr  ausgedehnte  Operation  zunächst  gut  Bei  der  Operation  war 
die  Luftröhre  dicht  über  dem  Jugulum  quer  abgeschnitten  und  ringsum 
an  die  Haut  genäht  worden.  Ausserdem  musste  so  viel  von  der  vor- 
deren Oesophsgnswand  entfernt  werden,  bezw.  stieas  sich  nachträg- 
lich ab,  dass  nach  definitiver  Heilung  der  Eingang  in  die  Speiseröhre 
dicht  oberhalb  des  Tracheallnmens  lag,  während  von  hier  aus  in  der 
Mittellinie  des  Halses  eine  tiefe,  von  der  Schleimhaut  der  hinteren 
Oesophaguswand  ausgekleidete  Rinne  nach  oben  ftlhrte.  Der  Patient 
war  völlig  stimmlos  und  musste  permanent  gefüttert  werden,  ertrug 
diesen  Zustand  aber  doch  so  geduldig,  dass  er  sich  sogar  der  Ein- 
führung eines  Trichterapparates,  welcher  ihm  das  selbständige  Essen 
ermöglichen  sollte  (vgl.  Krankengeschichte),  widersetzte.  Bei  der 
Entlassung  wurde  indess  schon  wieder  ein  Recidiv  in  den  Sapradavi- 
culargruben  constatirt,  von  einer  Operation  aber  Abstand  genommen. 
6  Monate  nach  der  Totalexstirpation  starb  Patient  nach  einer  brief- 
lichen Nachricht  an  einer  venösen  Blutung,  die  plötzlich  eintrat  (Arro- 
sion  der  V.  anonyma).  Es  war  dies  ein  typischer  Homkrebs,  der 
nach  Ansicht  der  Autoren  relativ  gute  Aussichten  in  Bezug  auf  Reci- 
dive  geben  soll,  hier  aber  so  rapide  zum  Ende  geführt  hatte! 

Bei  dem  4.  Patienten  wurde  3  Monate  nach  der  partiellen  Exstir- 
pation  die  totale  vollzogen.  Das  Recidiv  hatte  sich  am  Mundbodea 
entwickelt  und  erstreckte  sich  weit  an  der  Scheide  der  grossen  Hals- 
gefässe  linkerseits  herab.  Es  wurde  nöthig,  V.  jugularis  und  A.  carot 
commun.  zu  unterbinden.  Nach  der  Operation  war  Patient  rechts- 
seitig complet  gelähmt  und'  benommen.  Ohne  Verständniss  für  seine 
Umgebung  Hess  er  Stuhl  und  Urin  unter  sich.  In  diesem  Zustand 
brachte  er  circa  3  Wochen  zu  und  ging  dann  in  dem  tiefster  Er- 
schöpfung zu  Grunde. 

Von  den  9  partiellen  Exstirpationen  machten,  wie  bereits  mitge- 
theilt,  2  eine  Totalexstirpation  nothwendig.  Von  den  übrigen  7  Pa- 
tienten starben  3  in  den  ersten  14  Tagen,  bezw.  3  Wochen.    2  mal 
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waren  LaDgenverändernDgen  die  Todesursache ,  1  mal  entwickelten 
sich  nach  14  Tagen  absoluten  Wohlbefindens  nnd  gutem  Wand  verlauf 
alle  Zeichen  einer  Peritonitis,  für  deren  Entstehung  wir  keine  Er- 
klärung wissen,  da  die  Section  nicht  gemacht  wurde:  die- Lungen 
waren  zu  dieser  Zeit  völlig  frei,  nachher  entwickelte  sich  Lungen- 
ödem, an  dem  Patient  starb. 

Von  den  temporär  Geheilten  starb  einer  circa  1  Jahr  nach  der 
Operation,  wahrscheinlich  an  einem  Recidiv.  Er  hatte  einen  künst- 
lichen Kehlkopf  erhalten,  zog  es  aber  vor,  mit  Fiüsterstimme  zu  spre- 
chen. Der  zweite  Patient  (Sarkom)  bekam  nach  etwa  9  Monaten  ein 
Recidiv  in  den  Drttsen  des  Halses,  das  operirt  wurde.  In  der  Zwischen- 
zeit konnte  er  wie  früher  seinen  Geschäften  nachgehen,  sprach  sogar 
mit  heiserer,  doch  vernehmlicher  Stimme.  Allerdings  konnte  er  eine 
Trachealcanflle  nicht  entbehren.  Leider  hat  sich  4  Monate  nach  der 
2.  Operation  schon  wieder  ein  Recidiv  am  Mundboden  entwickelt,  an 
dem  er  im  November  1890  gestorben  ist 

Die  3.  Patientin  starb  nach  fast  1  Jahre  ebenfalls  an  Recidiv. 
Dieselbe  ist  noch  in  meinem  vorläufigen  Bericht  in  der  Berliner  klin. 
Wochenschrift  als  lebend  angeführt.  Endlich  der  letzte  Patient,  der 
letzte,  den  Herr  Geh.  Rath  Fischer  überhaupt  in  Breslau  operirte, 
wurde  vorläufig  als  geheilt  entlassen.  Derselbe  trug  keine  Canüle 
und  konnte  mit  gut  vernehmbarer  Stimme  sprechen.  Jetzt,  nach  einem 
Vierteljahr,  ist  es  allerdings  nach  mündlichen  Nachrichten  nicht  sicher, 
ob  nicht  bereits  ein  Recidiv  da  ist,  obwohl  der  Herr  (Bürgermeister) 
völlig  seinen  Berufsgeschäften  nachgeht.  ^ 

Somit  kann  ich  die  Resultate  bis  dahin  zusammenfassen,  dass  wir 
von  den  Totalexstirpationen  50  Proc.  (2  von  4),  von  der  partiellen 
33,3  Proc.  (3  von  9)  infolge  der  Operation  verloren.  Bei  allen  lieber- 
lebenden  (ein  Fall  ist  allerdings  nicht  sicher)  sind  Recidive  eingetre- 
ten, im  kürzesten  Falle  3  bis  5  Monate,  im  längsten  4  Jahre  nach  der 
Operation.  Natürlich  sind  diese  Zahlen  zu  klein,  um  irgendwie  all- 
gemein gültige  Schlüsse  daraus  zu  ziehen,  und  in  der  That  stimmen 
sie  nicht  genau  mit  denen  überein,  welche  Wassermann  nach  sei- 
ner eigenen  und  den  Zusammenstellungen  von  Seh  war  tz  giebt 

Damach  starben  von  121  Totalexstirpationen  wegen  Carcinoma 
(davon  41  vor  1881)  im  Ganzen  infolge  der  Operation  33,88  Proc. 
(53,65  Proc.  vor  1881  und  23,75  Proc.  nach  1881). 

Innerhalb  der  ersten  2  Monate  gingen  an  Nachkrankheiten  zu 

1)  Anmerkung  während  der  Correctur.  Nach  den  vor  kurzer  Zeit  einge- 
zogenen Erkundigungen  erfreut  sich  der  Patient  des  besten  Wohlseins  und  geht 
ganz  wie  früher  seinen  Qesch&ften  nach. 
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Grunde  9,92  Proc,  (7,31  und  11,25  Proc);  Recidive  bekamen  33,05 
Proc.  (26,83 — 36,25).  An  intercurrenten  Krankheiten  starben  9,09  Proc. 
(4,87—11,25);  zu  kurz  beobachtet  wurden  44  Proc.  (—  11,25).  Die 
letzte  Rubrik  umfasste  zur  Zeit  der  Arbeit  8  Fälle.  Dieselben  Zahlen 
lauten  für  55  partielle  £xstirpationen  wegen  Carcinoms  (10  vor  1881) 
wie  folgt: 

I.  Gestorben  infolge  der  Operation   •  .    29,09  Proc.  (28,88—30,0) 
II.  Gestorben  an  Nachkrankheiteo  .  .  .     16,36     #      (10,0—17,77) 

m.  Recidive  bekamen    . 25,45     ^      (20,0—50,0) 

IV.  An  intercurrenten  Krankheiten  gest      5,45     #      (—  6,66) 

V.  Zu  kurz  beobachtet 18,18     ^      (-10,0-20,0) 

VI.  Geheilt —5,45  ^      (—6,66) 

In  der  letzten  Rubrik  standen  zur  Zeit  der  Abfassung  der  Arbeit 
3  Fälle. 

Von  19  Totalexstirpationen  wegen  anderer  Processe  sind  6  «»3 1,58 
Proc  an  der  Operation  gestorben:  2  (vor  1881)  =  10,52  Proc.  in  den 
ersten  2  Monaten,  4  bekamen  Recidive,  länger  als  3  Jahre  gesund 
waren  2=  10,52  Proc.  (beide  vor  1881). 

Von  24  partiellen  Exstirpationen  wegen  anderer  Processe  star- 
ben an  der  Operation  in  den  ersten  14  Tagen  2  =  8,33  Proc.  und  1 
in  den  ersten  2  Monaten  nachher.  3  bekamen  Recidive,  5  «» 20,83 
Proc.  (12,50—25,0)  waren  länger  als  3  Jahre  post  oper.  gesund. 

Wegen  Sarkom  fand  Wassermann  im  Ganzen  7  totale  und  6 
partielle  Exstirpationen  verzeichnet.  Durch  die  Totalexstirpationen 
wurden  2  Patienten  definitiv  geheilt  (operirt  vor  1881).  Es  sind  dies 
die  Fälle  von  Bottini:  137^  Jahre  post  oper.  gesund,  und  Caselli: 
7  Jahre  post  oper.  gesund.  Durch  die  partielle  Exstirpation  konnte 
Küster  einen  Patienten  retten  (Heilung  7 V^  Jahre  nach  der  Ope- 
ration). 

Im  Anschluss  an  seine  Statistik  fährt  Wassermann  diejenigen 
Fälle  von  Carcinom  an,  welche  als  definitiv  geheilt  zu  betrachten 
sind;  Fälle,  auf  deren  Wiedergabe  ich  als  zweifelhaften  um  so  eher 
verzichte,  als  selbst  der  Patient  von  Hahn,  welcher  am  längsten 
nach  der  Operation  noch  recidivfrei  war  und  insofern  am  sichersten 
als  geheilt  gelten  könnte ,  noch  nach  8  Jahren  von  einem  Recidiv 
ereilt  wurde,  dem  er  schliesslich  erlag,  während  gleichfalls  ein  Patient 
der  hiesigen  Klinik  als  geheilt  mit  aufgeführt  wird,  der  schliesslich  vor 
dem  gleichen  Schicksal  nicht  bewahrt  blieb. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  jedenfalls  ist  durch  diese  Zahlen  die  Be- 
rechtigung der  Operation  erwiesen,  mit  welcher  es  gelungen  ist,  Leben, 
welche  sicher  verloren  waren,  noch  jahrelang  zu  erhalten  und  zwar  so 
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ZQ  erhalten,  dass  es  den  Betroffenen  tbeilweise  noch  möglich  war,  ihren 
Berofageschäften  in  alter  Weise  nachzugehen.  Die  Erfolge  der  Kehl* 
kopfexBtirpationen  im  Allgemeinen  wtlrden  aber  auch  noch  besser  bei 
Tumoren  sein,  wenn  die  Fälle  behufs  Operation  besser  gesichtet  wür- 
den, und  ich  glaube,  dass  es  die  Aufgabe  der  Folgezeit  eher  sein 
wird,  die  Grenzen  der  Operation  einzuengen,  als  sie  zu  erweitem. 
Drtlsenmetastasen  am  Halse  trüben  als  Zeichen,  dass  der  Prooess  über 
das  Innere  des  Kehlkopfe  herausgegriffen  hat,  die  Prognose  der  Ope- 
ration sowohl,  als  der  Recidivfähigkeit  ausserordentlich,  nicht  blos 
weil  die  Vitalität  der  Theile,  die  dabei  unter  Umständen  unter  unser 
Hesser  kommen  mtlssten,  unserem  operativen  Können  ein  Ziel  setzen, 
sondern  weil  auch  die  anatomische  Structur  des  Halses,  die  sahireichen 
intermusculären  und  die  Gefässspalten  dem  exoessiTen  Wachsthum 
des  Krebses  nur  einen  geringen  Widerstand  entgegensetzen,  die  gleiche 
Anordnung  aber  auch  die  Uebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  er- 
schwert und  ein  Zurücklassen  kleinster  Krebstheile  möglich  macht. 

Daher  sahen  wir  in  allen  Fällen  bei  Carcinomen,  die  vielWoht 
jahrelang  zu  ihrer  Entwicklung  im  Kehlkopfinnem  brau<^ten,  die 
Becidive  am  Halse  mit  einer  Schnelligkeit  wachsen,  welche  jede 
Operation  nutzlos  erscheinen  Uess,  und  wo  operirt  wurde,  gestaltete 
sich  der  Eingriff  jedesmal  zu  einer  überaus  verletzenden  und  gefähr- 
lichen Operation.  In  einem  Falle  mussten  Carotis  und  V.  jugular.  in- 
terna der  einen  Seite  unterbunden  werden,  Patient  ging  halbseitig 
gelähmt  elend  zu  Grunde;  und  wenn  auch  Schede  in  einem  ganz 
ähnlichen  Falle  glücklicher  war,  so  haben  wir  uns  eine  gewisse  Re- 
serve aufgelegt  und  glauben  von  der  Exstirpation  Abstand  nehmen 
zu  müssen,  sobald  sich  grössere  Tumormetastasen  am  Halse  finden. 

Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  wir  naeh  unserem  Standpunkt  nur 
selten  die  Indication  für  eine  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  finden 
werden,  weil  in  den  Fällen,  welche  eine  solche  verlangen  würden, 
meist  die  soeben  aufgestellten  Bedingungen  nicht  vorhanden  sein 
dürften,  während  es  andererseits  dort,  wo  ans  die  Operation  noch  zu- 
lässig erscheint,  wohl  gewöhnlich  möglich  sein  wird,  mehr  oder  we- 
niger grosse  Theile  vom  Kehlkopf  stehen  zu  lassen.  Es  ist  dies  ein 
Standpunkt,  wekhen  auch  Hahn,  wie  ich  aus  einem  Referat  in  der 
Deutschen  medic.  Wochenschrift  sehe,  theilt. 

In  den  schwereren  Fällen  müssen  wir  uns  unter  Umständen  auf 
die  Tracheotomie  beschränken,  die  auf  kurze  Zeit  wenigstens  den 
armen  Kranken  seiner  Tbätigkeit  zurückgeben  kann,  in  anderen  Fällen 
freilich  das  weichende  Leben  kaum  aufzuhalten  vermag.  Auch  hier 
verlangt  die  Nachbehandlung  peinlichsten  Abscblnss  der  Kehlkopf* 
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höhle  von  der  Luftröhre,  um  das  zersetzte  Secret  der  meist  ulcerirten 
Tumormassen  von  den  Lungen  abzuhalten.  Das  Leben  solcher  armen 
Patienten  ist  das  elendste,  das  man  sich  denken  kann^  und  um 
80  bedauernswerther,  als  ihnen  selbst  die  Sprache  so  gut  wie  ver- 
sagt ist. 

So  ist  es  sonder  Zweifel  noch  immer  ein  trübes  Bild,  das  sich 
hier  vor  unseren  Augen  entrollt,  wenn  auch  manche  schönen  Erfolge 
die  Schatten  desselben  zu  mildem  vermögen.  Trotzdem  glaube  ich, 
dass  wir  uns  gerade  hier  mit  unseren  Bestrebungen  auf  dem  rechten 
Wege  befinden,  auf  dem  es  gilt,  rttstig  weiter  zu  schreiten,  um  zu 
weiteren  Zielen  zu  gelangen. 

Zum  Schluss  der  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  mei- 
nem hochverehrten  früheren  Chef,  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Fischer, 
für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials  und  freundliche  Unter- 
stützung bei  der  Arbeit  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 


ANHANG. 
Krankengeschichten. 

1.  Moritz  E.,  Handwerker;  60  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  20,  Juni 
1879. 

Vor  1  Jahr  Schmerzen  im  Halse,  vor  6  Wochen  häufigen  Husten- 
reiz, Heiserkeit.  Beides  nahm  zu,  ebenso  die  Schmerzen,  besonders  beim 
Husten.  Nach  und  nach  stellten  sich  Athem-  und  Schlingbeschwerden 
ein.     Spreeben  fällt  immer  schwerer.    Mutter  starb  an  Brustkrankheit. 

Statuspraes.  Kleiner,  mangelhaft  genährter  Mann .  Stridor,  Heiser- 
keit, häufige  Hustenparozysmen,  besonders  beim  Sprechen,  welches  des- 
halb nur  in  kleinen  Sätzen  möglich  ist.  Auswurf  eiterig,  Urin  frei.  Aditus 
laryngis  stark  geröthet,  geschwellt,  besonders  die  rechte  Aryepiglottis- 
falte.  Epiglottis  stark  kolbig  aufgetrieben,  unregelmässig  auf  der  Ober- 
fläche, seitlich  nach  links  verschoben.  Der  Sinus  laryngis  beiderseits, 
ebenso  die  Glottis  spuria  stark  roth,  mit  papillären  Wucherungen  besetzt, 
ohne  Ulcerationen. 

Nach  erfolgter  Tracheotomie  und  Einlegung  der  Trendelenburg'schen 
Tamponcanüle  Exstirpation  des  Epiglottis  und  des  Kehlkopfes  bis  auf  die 
Ligg.  glott.  Vera.  Die  Wunde  wurde  offen  gelassen,  die  Knorpelwunde  durch 
Silbernähte  geschlossen,  welche  jedoch  wegen  der  lebhaften  Bewegungen 
beim  Respiriren  bald  ausrissen.  Einlegen  einer  Trachealcanttle ;  Seiten- 
lagerung, damit  die  Secrete,  auch  der  sehr  lebhaft  seeernirte  Speichel, 
gut  abfliessen  können,  ohne  in  die  offene  Tracheaispalte  oder  in  die  Mün- 
dung der  Canflle  zu  gelangen.  Häufiger  Husten  entleert  zäh-eiterige  reich- 
liche Sputa  dureh  die  Canttle.     Sondenemährung. 

30.  Juni.    Kleine  Nachblutung  durch  Ligatur  gestillt. 
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3.  Juli.  Wunde  grösstentheils  gereinigt,  die  vordere  Lippe  des  Pha- 
rynx bedeutend  geschwellt.  Patient  muss  3 — 4  mal  täglich  durch  die 
Sonde  gefüttert  werden,  weil  er  grössere  Mengen  leicht  erbricht. 

6.  Juli.  Husten  besteht  in  alter  Weise  fort,  Patient  wird  apathisch, 
unwillig,  nimmt  körperlich  sehr  ab,  wird  immer  schwächer  trotz  reich- 
licher Ernährung  und  Verdauung;  Stuhlgang  täglich.  Wunde  ganz  ge- 
reinigt; gut  aussehend. 

10.  Juli.  Patient  starb  Nachmittags  5  Uhr.  Sectionsprotokoll  nicht 
vorhanden« 

2.  Max  G.;  49  Jahre  alt,  Gutsverwalter  aus  Gr.  Gleischttrtz.  Aufr 
genommen  den  11.  Juni  1884,  entlassen  den  5.  Juli  1884. 

Anamnese.  Patient  hat  im  November  1882  die  Masern  gehabt. 
Dieselben  sind  sehr  schwer  aufgetreten;  es  blieb  ziemlich  beträchtliche 
Heiserkeit  zurück,  welche  von  Woche  zu  Woche  schlimmer  wurde.  Es 
wurden  zunächst  lösende  Medicamente  verordnet,  später,  im  Januar  1881, 
Inhalationen.  Trotzdem  blieb  Alles  beim  Alten.  Die  Heiserkeit  nahm 
sogar  noch  immer  zu.  Schmerzen  hatte  der  Patient  während  dieser  Zeit 
keine.  Prof.  Sommerbrodt  constatirte  Mitte  Januar  bei  einer  Consul- 
tation  einen  Belag  auf  dem  linken  Stimmband,  welchen  er  als  ungefährlich 
bezeichnete.  Auch  bei  weiteren  Consultationen  verordnete  er  weiter  nichts 
als  Emser  Salz.  Im  Mai  wurde  Patient  von  Dr.  Schmeidler  behandelt. 
Derselbe  machte  Pinselungen  mit  Höllenstein  und  sandte  den  Patienten 
nach  Reinerz.  Von  da  kehrte  Patient  Mitte  August  zurück,  körperlich  sehr 
erholt,  aber  die  Heiserkeit  hatte  ein  so  bedeutendes  Maass  angenommen, 
dass  Patient  nur  noch  im  Flüsterton  zu  sprechen  vermochte.  Herr  Dr. 
Schmeidler  constatirte  bei  der  Untersuchung  ein  Geschwür  auf  dem 
linken  Stimmband.  Dasselbe  hatte  nach  der  Rückkehr  aus  Reinerz  an 
Ausdehnung  zwar  nicht  zu,  aber  auch  nicht  abgenommen.  Beim  Schlingen 
hat  Patient  Beschwerden  und  das  Gefühl  von  Druck  in  der  Halsgegend. 
Letzteres  Gefühl  hat  Patient  ziemlich  von  Anfang  seines  Leidens  an  ge- 
habt. Patient  consultirte  nun  Prof.  Voltolini,  welcher  sich  jedoch  zu 
einem  operativen  Eingriff  nicht  entschliessen  konnte,  darnach  in  Berlin 
Herrn  Geh.  Rath  Toboldt,  welcher  ihn  mehrere  Monate  mit  Höllen- 
stein touchirte,  ohne  jedoch  einen  Erfolg  zu  erzielen.  Derselbe  bezeich- 
nete das  Geschwür  als  ein  carcinomatöses.  März  18S4  kehrte  Patient 
nach  Breslau  zurück.  In  Berlin  (Februar)  stellten  sich  dyspnoische  An- 
fälle ein,  welche'  an  Häufigkeit  und  Heftigkeit  immer  zunahmen.  In- 
folge dessen  entschloss  sich  Herr  Dr.  Gottstein,  welcher  nun  consultirt 
wurde,  zur  Tracheotomie,  welche  am  22.  März  ausgeführt  wurde.  Nun 
klagte  aber  Patient  über  heftige  Schmerzen  im  Kehlkopf,  welche  immer 
stärker  und  anhaltender  wurden.  Auf  Anrathen  des  Herrn  Dr.  Gott- 
stein entschloss  sich  Patient  zur  Radicaloperation. 

11.  Juli.  Operation.  Medianschnitt,  oberhalb  des  Os  hyoideum  be- 
ginnend bis  dicht  oberhalb  der  Tracheotomieöffnung.  Der  Kehlkopf  wird 
von  vorn  vollständig  freigelegt,  so  dass  von  beiden  Seiten  desselben  bis 
an  seine  Rückwand  vorgegangen  werden  kann.  Spaltung  der  Cart.  thyreoid. 
in  der  Mittellinie,  was  wegen  starker  Verknöcherung  derselben  mit  der 
Knochenschere  geschehen  muss.    Der  Kehlkopf  ist  ausgefüllt  von  einem 


3.  Erfahraogen  aber  die  Operationen  an  den  Luftwegen.  503 

grossen,  über  die  Stimmbänder  wegreichenden  Tnmor,  der  selbst  anf  den 
Ringknorpel  übergreift.  Nachdem  von  oben  aus  ein  Jodoformgazetampon 
in  die  Trachea  eingeführt  ist,  wird  der  Schildknorpel  von  vorn  nach 
hinten  exstirpirt.  Auf  den  Pharynx  greift  die  Geschwulst  nicht  über, 
so  dass  der  Kehlkopf  sich  gut  herauspräpariren  lässt.  Nach  Stillung  der 
Blutung  aus  dem  Laryngealvenenplezus  und  der  A.  laryng.  snper.  wird 
unter  starkem  Vorziehen  der  Cart.  cricoid.  auch  diese  und  ein  Theil  des 
obersten  Tracheairinges  entfernt,  dann  der  Trachealstumpf  wieder  anstam- 
ponirt  nnd  nach  Fixation  der  Trachea  an  der  Haut  auch  die  übrige  Wnnde 
mit  Tampons  ausgefüllt.    Der  Tumor  erweist  sich  als  papilläres  Carcinom. 

14.  Juni.  Das  Befinden  des  Patienten  ist  ein  sehr  gutes,  Temperatur 
war  am  2.  und  3.  Tage  post  operationem  Abends  bis  38  gesteigert,  sonst 
ganz  normal.  Der  Hustenreiz  ist  massig,  wird  des  Nachts  durch  eine 
Morphiumeinspritzung  bekämpft.  Behandlung  bestand  im  Aastamponiren 
der  nicht  unbeträchtlichen  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze,  darüber  Lister- 
gaze. Der  Verband,  welcher  durch  das  Einfliessen  von  Speichel  von  der 
Mundhöhle  aus  in  die  Gazebäusche  immer  sehr  rasch  feucht  wird,  wird 
anfänglich  2  mal,  jetzt  1  mal  täglich  gewechselt,  die  Jodoformbäusche  täg- 
lich einmal  erneuert,  die  Trachealcanüle  gut  gesäubert.  Insbesondere 
wurde  darauf  geachtet,  dass  die  Trachea  durch  einen  besonderen  in  dem 
Theil  der  Trachea,  welcher  sich  oberhalb  der  Canttle  befindet,  einge- 
führten Tampon  von  der  Wundhöhle  völlig  abgeschlossen  wurde.  Hier- 
durch wurde  die  Aspiration  von  Wundsecret  glücklich  verhindert  und  blieb 
bisher  wenigstens  jede  Erscheinung  einer  Lungenerkrankung  ans.  Die 
Ernährung  fand  durch  3  maliges  Füttern  mit  der  Schlnndsonde  statt  und 
erhielt  Patient  durch  dieselbe  Milch,  Brühe  mit  Ei  und  Wein.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  bis  auf  einen  geringen  Magenkatarrh,  der  sich  durch 
etwas  Druckgefühl  in  der  Magengegend,  Sodbrennen  und  stark  weiss- 
belegte  Zunge  kennzeichnete,  ein  sehr  zufriedenstellendes.  Gegen  die 
starke  Speichelabsonderung  subcutan  Atropin. 

18.  Juni.  Verlauf  absolut  fieberfrei.  Gutes  Allgemeinbefinden,  seit 
2  Tagen  die  ersten  Versuche,  allein  zu  essen;  jetzt  wird  flüssige  Kost 
bereits  ohne  erhebliche  Beschwerden  genommen. 

24.  Juni.   Künstlicher  Kehlkopf  eingelegt. 

5.  Juli.  Entlassen.  Wunde  fest  geschlossen,  spricht  heiser,  aber  weit 
verständlich. 

Im  November  1884  Exstirpation  einer  taubeneigrossen,  gut  abge- 
kapselten Drüse  am  rechten  Zungenbeinrande,  im  März  1886  einer  sol- 
chen links. 

Völliges  Wohlbefinden  bis  November  1887,  Patient  geht  völlig  seinen 
Berufsgeschäften  nach ;  damals  Schlingbeschwerden,  die  jedoch  nicht  be- 
deutend smd.  Im  April  1888  ein  deutliches  Recidiv  an  der  Epiglottis 
constatlrt.  Am  27.  Juli  1888  Recidivoperation.  Es  muss  ein  grosser 
Theil  der  vorderen  Oesophaguswand  entfernt  werden.  Naht  des  Oeso- 
phagus, Schlundrohr  eingelegt. 

Tod  am  15.  Tage  an  Schluckpneumonie. 

3.  Karl  R.,  Landwirth,  62  Jahre  alt.  Patient  leidet  seit  15  Jahren 
an  Husten,  zu  dem  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Athembeklemmungen  hinzu- 
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gesellten.  Seit  circa  3  Jahren  giebt  er  an,  auch  an  Schlingbeechwerden 
zu  leiden.  Eigentliche  Schmerzen  will  Patient  bis  vor  circa  3  Wochen 
nicht  gehabt  haben.  Erst  in  der  letzten  Zeit  stellten  sich  solche  im 
Halse  namentlich  beim  Sprechen  nnd  Schlingen  ein.  Infolge  dessen  und 
auf  Omnd  einer  allmählich  aufgetretenen  starken  Heiserkeit  ist  dem 
Kranken  das  Sprechen  fast  unmöglich.  Kommt  mit  hochgradiger  Athem- 
noth;  daher  sofort  Tracheotomie. 

Status  praes.  Abgemagerter,  doch  nicht  besonders  kachektlsch 
aussehender  Mann.  Seine  Stimme  ist  stark  heiser.  Schlingen  und  Schlucken 
gehen  nur  schwer  von  Statten;  doch  ist  er  noch  im  Stande,  auch  feste 
Nahrung  zu  geniessen.  Durch  die  Canttle  erhält  Patient  vollkommen 
genügend  gut  Luft,  fühlt  sich  wohl,  hat  kein  Fieber.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  zeigt  eine  auf  der  Oberfläche  uleerirte  Oe- 
schwulst,  welche  der  hinteren  Larynxwand  aufsitzt  und  sich  von  da  ans 
nach  vorn  erstreckt,  so  dass  ein  Einblick  in  die  tiefer  gelegenen  Theile 
des  Larynx  nur  unzureichend  durch  einen  ganz  schmalen  Spalt  am  vor- 
deren Ansatz  der  Stimmbänder  möglich  ist.  Es  scheinen  die  tiefer  ge- 
legenen Theile,  insbesondere  die  wahren  Stimmbänder,  völlig  intact  zu 
sein.  Nach  hinten  zu  greift  der  Tumor  auf  die  vordere  Wand  des  Oeso- 
phagus über,  während  dessen  hintere  Wand  völlig  frei  ist.  Der  Tumor 
sitzt  besonders  auf  der  rechten  Seite.  Der  linke  Aryknorpel  scheint  frei. 
Die  Halsdrttsen  sind  nicht  geschwellt.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ergiebt  nichts  Abnormes. 

Operation.  Schnitt  in  der  Medianlinie  über  die  Höhe  des  Pomum 
Adami  bis  dicht  an  die  Tracheotomiewunde,  die  schon  mit  einem  Granu- 
lationswall bedeckt  ist,  aber  so,  dass  der  Schnitt  nicht  in  die  Wunde 
selbst  hineinkommt.  Es  wird  dadurch  der  vordere  tUnd  des  Kehlkopfes 
blossgelegt,  und  von  dem  Schnitt  aus  werden  die  Weichtheile  mit  dem 
Elevatorium  von  der  Vorderwand  der  Gart,  thyreoid.  abgelöst,  so  dass 
die  Seiten-  und  Hinterpartien  der  letzteren  zu  Gesicht  kommen.  Dann 
wird  der  Kehlkopf  incidlrt;  die  Gart  thyreoid.  ist  stark  ossificirt  und 
mnss  mit  kräftiger  Schere  gespalten  werden.  Es  zeigt  sich  die  Epithe- 
lialauskleidung  glatt,  nur  massig  geröthet.  Nun  wölbt  sich  auf  der  rechten 
Seite  zwischen  Epiglottis  und  Thyreoidalknorpel  hervor  ein  fast  hühner- 
eigrosser  Tumor,  der  ausgehend  von  der  Wand  des  Schlundes  die  Epi- 
glottis infiltrirt  hat  und  bis  an  den  Ringknorpel  herabreicht.  Der  Tu- 
mor sehr  weich,  krümelig,  lässt  sich  von  der  Umgebung  deutlich  und 
und  ohne  grosse  Mühe  abgrenzen.  Es  wird  fortgenommen  die  vordere 
Wand  des  Oesophagus  bis  in  die  Höhe  des  Ringknorpels,  der  Thyreoidal- 
knorpel, die  rechte  Gart,  arytenoid.,  die  Hinterwand  der  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes.  Blutung  sehr  gering,  eine  kleine  in  der  Kehlkopfschleira- 
haut  wird  durch  Kauterisation  gestillt.  In  den  Oesophagus  wird  eine 
weiche  Schlundsonde  eingeführt  und  durch  Nähte  an  der  Hautwunde  be- 
festigt. Die  hintere  Schlundwand  wird  mit  der  seitlich  rechten,  soweit 
es  geht,  durch  Nähte  vereinigt  und  die  ganze  Wundhöhle  austamponlrt, 
nach  gründlicher  Blutstillung.  Ein  Tampon  bleibt  im  oberen  Ende  der 
Trachea  liegen. 

1 5.  Juni.  Der  Verlauf  bis  jetzt  völlig  fieber-  und  reactionsfrei.  Der 
Tampon  wurde  zum  ersten  Mal  3  Tage  nach  der  Operation  gewechselt, 
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seitdem  jeden  2.  Tag  erneuert.  Der  äussere  Scbutzverband  mnss  täglich 
gewechselt  werden.  Das  Anssehen  der  Wunde  ist  ein  sehr  gutes.  Es 
beginnen  bereits  sehr  kräftige  Granulationen  überall  aufzuschiessen.  Die 
Ernährung  geschieht  durch  die  im  Oesophagus  liegende  Schlundsoude  sehr 
leicht.  Patient  erhält  Brühe,  Milch ,  Eier  und  Wein.  Die  Zunge  zeigt 
freilich  noch  einen  weissliohen  Belag. 

17.  Juni.  Beim  gestrigen  Verbandwechsel ,  bei  welchem  wie  früher 
die  Wunde  ein  gutes  Aussehen  zeigte,  wurde  das  Schlundrohr  aus  dem 
Oesophagus  entfernt  und  versucht,  vom  Munde  aus  eine  Schlundsonde  in 
denselben  einzuführen.  «Dies  misslang  indess,  indem  die  Spitze  derselben 
stets  nach  vorn  abbog  und  zur  Wunde  herauskam.  Auch  beim  Versuch, 
den  Patienten  Wasser  trinken  zu  lassen,  floss  dasselbe  sämmtlich  zur  Wunde 
ab.  Es  wurde  daher  abermals  das  weiche  Schlundrohr  in  die  Speiseröhre 
eingelegt  und  die  Wunde  wie  vorher  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Der 
Verlauf  blieb  bisher  völlig  fieberfrei.  Seit  2  Tagen  zeigte  sich  auf  der 
rechten  Kieferhälfte  eine  auf  Druck  etwas  schmerzhafte,  massige  An- 
schwellung. Bei  Druck  auf  dieselbe  entleert  sich  durch  eine  Fistel  am 
Zahnfleisch  Eiter.    Die  Zähne  im  Unterkiefer  sind  fast  sämmtlich  cariös. 

27.  Juni.  Verlauf  blieb  ganz  fieberfrei.  Am  22.  wurde  das  von  der 
Wunde  aus  in  den  Oesophagus  geftlhrte  Drainrohr  entfernt  und  vom  Munde 
aus  in  den  Oesophagus  geleitet.  Es  blieb  bis  gestern  so  liegen.  Gestern 
wurde  es  vollständig  entfernt.  Die  Ernährung  geschieht  jetzt  durch 
mehrfaches  Einführen  einer  Schlundsonde  vom  Munde  aus  ohne  Schwierig- 
keit. Patient  ist  sogar  bereits  im  Stande,  allein  flüssige  Kost  zu  ge- 
niessen.  Nur  ein  Theil  derselben  fliesst  durch  den  die  Wundhöhle  ausfül- 
lenden Gazetampon  nach  aussen  ab.  Die  Höhle  selbst  granulirt  und 
verkleinert  sich  gut.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  ist  gleich- 
falls gut. 

1.  Juli.  In  den  letzten  Tagen  geniesst  Patient  bereits  feste  Nahrung. 
Ein  Theil  der  Speisen,  insbesondere  Flüssigkeiten  flössen  gut  zum  oberen 
Abschnitt  der  Wunde  ab.  Der  grössere  Theil  gelangte  indessen  in  den 
Magen.  Die  Wunde  wurde  stets  bisher  mit  Jodoformgaze  austamponirt. 
Sie  granulirt  gut  und  verkleinert  sich  ziemlich  rasch.  Das  Allgemein- 
befinden des  Patienten  ist  ein  gutes,  abgesehen  davon,  dass  er  seit  der 
Operation  infolge  der  ungenügenden  Nahrungszufuhr  abgemagert  ist  Er 
geht  heute  in  Privatbehandlung  über.  —  Tod  nach  3/4  Jahren,  wahrschein- 
lich an  Recidiv. 

4.  Josef  K.,  54  Jahre  alt,  Hausbesitzer  aus  Rückers,  Grafschaft  Glatz. 
Aufgenommen  den  6.  December  1888,  geheilt  entlassen  den  8.  Januar  1889. 
Carcinoma  laryngis. 

Anamnese.  Die  Eltern  des  Patienten  sind  nicht  mehr  am  Leben. 
Der  Vater  starb  an  Altersschwäche,  die  Mutter  an  Wassersucht  Patient 
selbst  ist  bis  auf  sein  jetziges  Leiden  stets  gesund  gewesen.  Anfang 
September  d.  J.  wurde  Patient  plötzlich  stark  heiser.  Erst  vor  ungefllhr 
6  Wochen  stellte  sich  massige  Athemnoth  ein,  keine  Schlingbeschwerden, 
kein  Auswurf. 

Status  praes.  Patient  ist  ein  über  mittelgrosser,  kräftig  gebauter 
mnsculöser  Mann,  ziemlich  mager.    Die  Untersuchung  seiner  Brust-  und 
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Bauchorgane  ergiebt  nichts  Abnormes,  mit  AnsDahme  einiger  leichter 
Rasselgeräusche  über  der  linken  Lnnge.  Function  der  Harn-  und  Ge- 
schlechtsorgane normal.  Die  Besichtigung  der  letzteren  ergiebt  ebenfalls 
nichts  Pathologisches;  wie  denn  auch  Patient  jede  Oeschlecbtsaffection 
mit  Entschiedenheit  leugnet  Ebenso  finden  sich  nirgends  am  Körper  alte 
Narben.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  Patient  von  leichten  Hustenstössen  heim- 
gesucht. Die  Untersuchung  seiner  Rachengebilde  ergiebt  eine  massige 
Röthung  und  Schwellung  dieser  Theile,  im  Uebrigen  aber  nichts  beson- 
ders Auffälliges.  Patient  spricht  mit  einer  stark  heiseren,  fast  aphoni- 
schen  Stimme.  Bei  der  darauf  vorgenommenen  Kehlkopfuntersuchung 
findet  man  die  Schleimbaut  der  Epiglotüs  und  die  abrigen  Kehlkopfge- 
biide  leicht  geröthet  und  geschwellt.  Beide  Taschenbänder  sind  anschei- 
nend breiter  als  normal  und  springen  weiter  als  gewöhnlich  in  das  Lumen 
des  Kehlkopfs  vor.  Die  Stimmbänder  sind  dadurch  theilweise  verdeckt, 
jedoch  kann  man  den  freien  Rand  derselben  deutlich  erkennen.  Beide 
haben  ebenfalls  nicht  die  normale  blasse  Farbe,  erscheinen  vielmehr  blass- 
röthlich  schimmernd.  Bei  der  Phonation  ist  deutlich  eine  geringe  Beweg- 
lichkeit des  linken  Stimmbandes  zu  constatiren;  ebenso  bewegt  sich  das- 
selbe  bei  der  Respiration  langsamer,  als  das  der  anderen  Seite  und  tritt 
nicht  so  weit  von  der  Mittellinie  zurück.  Im  vorderen  Theile  der  Rima 
glottidis,  und  zwar  die  erste  Hälfte  derselben  einnehmend,  sieht  man  einen 
mit  einem  weissen  Belage  versehenen  kirschkerngrossen,  anscheinend  frei 
beweglichen  Tumor,  welcher  seine  Basis  unterhalb  des  linken  Stimmban- 
des zu  haben  scheint.  Dieser  weisse  Belag  ist  bei  einer  zweiten  Unter- 
suchung nach  einigen  Stunden  nicht  mehr  so  dicht  als  vorher,  und  er- 
kennt man  nun  an  .der  Oberfläche  des  Tumors  eine  Anzahl  feiner  höcker- 
artiger Hervorragungen,  kleinen  Oranulis  ähnelnd,  welche  dem  Ganzen 
ein  blumenkohlartiges  Aussehen  geben.  Der  Versuch,  den  Tumor  zu 
fassen,  wurde  nicht  gemacht,  da  eine  Entfernung  auf  intralaryngealem 
Wege  bei  dem  Sitz  unterhalb  des  Stimmbandes  nicht  sicher  schien.  Drtt- 
senschwellungen  finden  sich  im  Gebiete  des  Halses  an  keiner  Stelle. 

7.  December  Operation.  In  der  Absicht,  zunächst  die  Laryngo- 
fissur  vorzunehmen  und  das  weitere  operative  Handeln  nach  den  dabei 
gemachten  Befunden  zu  bestimmen,  wurde  zunächst  die  Tracheotomia  inf. 
vorgenommen,  die  wegen  des  stark  entwickelten  Venennetzes  vor  der 
Trachea  nicht  ohne  erhebliche  Blutung  gelang.  Auch  nach  Eröffnung 
der  Trachea  hörte  die  Blutung  nicht  ganz  auf,  so  dass  Patient  immerhin 
noch  ziemlich  viel  Blut  aspirirte.  Nun  wurde  die  Luftröhre  von  den  um- 
gebenden Weichtheilen  frei  präparirt,  etwa  1  Cm.  oberhalb  der  ersten 
Oeffnung  von  Neuem  incidirt  und  von  hier  aus  ein  Tampon  von  Jodo- 
formgaze eingeführt,  welcher  nach  unten  bis  zur  oberen  Biegung  der  ge- 
wöhnlichen silbernen  CanUle  reichte  und  so  die  Oommunication  zwischen 
Kehlkopf  und  Trachea  vollständig  verhinderte.  Nachdem  nun  auch  der 
Kehlkopf  von  seinen  Muskelansätzen  befreit  worden  war,  wurde  derselbe 
von  dem  oberen  Trachealschnitt  aus  genau  in  der  Mittellinie  mit  der  ge- 
knöpften Schere  bis  zum  oberen  Rande  des  Schildknorpels  gespalten  und 
mit  stumpfen  Haken  auseinandergezogen.  Dabei  fand  sich,  wie  dies  aueh 
im  Kehlkopfspiegelbilde  erschienen  war,  nirgends  eine  Ulceration,  da- 
gegen war  die  ganze  vordere  Hälfte  der  unter  dem  linken  Stimmbande 
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liegenden  Partie  durch  einen  breitbasig  aufsitzenden,  ziemlich  derben, 
höckerigen  Tumor  eingenommen,  dessen  Oberfläche  ttber  dem  Stimmband 
hervorragte.  Im  Ganzen  hatte  der  Tumor  etwa  eme  Höhe  von  5  bis 
7  Mm.  Uebrigens  überschritt  die  Geschwulst  die  Mittellinie  und  zog  sich 
auch  noch  eine  Strecke  weit  unter  dem  rechten  Stimmband  hin,  wenn 
dieselbe  auch  hier  die  gleiche  Mächtigkeit  wie  links  nicht  erreichte.  Die 
umgebenden  Weichtheile  waren  an  diesen  Stellen  stark  geschwellt  und 
derb  infiltrirt.  Der  Knorpel  war  ebenfalls  verdickt,  aber  nicht  usurirt. 
Es  wurde  darauf  die  Geschwulst  mit  dem  grössten  Theil  des  Schildknor- 
pels und  der  vorderen  Hälfte  des  Aryknorpels  entfernt,  der  Ringknorpel 
blieb  unberührt;  die  Blutung  war  ziemlich  beträchtlich,  die  Operation 
auch  dadurch  erschwert,  dass  Patient  durch  die  Canüle  schlecht  chloro- 
formirt  werden  konnte  und  durch  Husten  und  Widerstandsbewegungen 
den  Operateur  stark  hinderte.  Nach  Beendigung  der  Operation  wurde 
die  Wunde  austamponirt  und  die  Haut  zur  besseren  Fixirung  der  Tam- 
pons durch  2  oberflächliche  Nähte  vereinigt. 

9.  December.   Patient  fieberfrei,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Verlauf.  Unmittelbar  nach  der  Operation  kein  Fieber,  doch  stellt 
sich  am  Ende  der  1.  Woche  eine  mehrere  Tage  anhaltende  Bronchitis 
ein,  die  jedoch  weitere  Störungen  nicht  verursacht.  Sondenernährung 
bis  Ende  der  2.  Woche,  von  da  ab  selbständige  Ernährung.  Die  Wunde 
schliesst  sich  ohne  Zwischenfall,  Patient  mit  Canüle  nach  4  Wochen  ent- 
lassen.    Heisere,  aber  auf  Zimmerweite  gute  vernehmbare  Sprache. 

Nach  seiner  Entlassung  1888  erholte  sich  Patient  zusehends,  er  wurde 
dicker  und  fühlte  sich  kräftig.  Gegen  Ende  Januar  jedoch  begann  seine 
Sprache,  welche  bis  dahin  zwar  sehr  heiser,  aber  doch  gut  verständlich 
war,  immer  heiserer  und  unverständlicher  zu  werden;  ausserdem  wurde 
der  Luftzutritt,  der  bisher  unbehindert  gewesen  war,  nach  und  nach  ein 
erschwerter,  gegen  Ende  April  wurde  der  Zustand  derartig,  dass  Patient 
kaum  mehr  zu  verstehen  war  und  nur  mühsam  und  unvollkommen  Luft 
schöpfen  konnte.  Ausserdem  hatten  sich  zu  seinen  sonstigen  Leiden  auch 
noch  heftige  Kopfschmerzen  gesellt,  so  dass  ihm  sein  Leben  unerträglich 
erschien  und  er  sich  noch  einmal  zu  einer  Operation  entschloss. 

Status  praes.  Obgleich  Patient  nach  seiner  Angabe  schon  wieder 
etwas  abgekommen  ist,  so  sieht  er  doch  viel  wohler  aus,  als  bei  seiner 
Entlassung.  Seine  inneren  Organe  sind  auch  jetzt  noch  anscheinend  ge- 
sund, dagegen  ist  seine  Respiration  mühsam  und  pfeifend,  seine  Sprache 
sehr  heiser,  kaum  auf  2  Schritte  verständlich.  Die  vordere  Halspartie 
dicht  über  der  Canüle  ist  leicht  geröthet,  derb  infiltrirt,  neben  der  Ca- 
nüle fliesst  in  spärlicher  Menge  Eiter  hervor.  Die  Untersuchung  mit 
dem  Kehlkopfspiegel  ergiebt  eine  starke  Verengerung  der  nach  der  ersten 
Operation  zurückgebliebenen  Stimmritze;  allerdings  werden  einzelne  Knöt- 
chen oder  Tumormassen  nicht  erkannt,  vielmehr  ist  die  Verengerung 
durch  eine  gleicbmässige  Schwellung  der  zurückgebliebenen  Schleimhaut- 
falten  bedingt.  An  der  Epiglottis  wird  nichts  Krankhaftes  bemerkt.  Unter 
dem  unteren  Clavicularrande  links  eine  haselnussgrosse  harte,  verschieb- 
liche Drüse. 

13.  Mai  Exstirpatio  laryngis.  Nach  dem  Befunde  muss  ein  Car- 
cinomrecidiv  mehr  vermuthet  werden,  als  es  zu  beweisen  ist.    Jedenfalls 
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wird  beschlossen  y  den  Kehlkopf  erst  wieder  aufzuklappen  und  s^u  revi- 
diren.  Ovaläre  Umschneidnng  der  äusseren  Oeffnung  für  die  Canttle.  Der 
Schnitt  geht  durch  festes,  knirschendes  Gewebe.  Nachdem  derselbe  3  Mm. 
vertieft  ist,  gelangt  er  jedoch  in  ein  weicheres  Gewebe,  welches  der  vor- 
deren Wand  der  Luftröhre  ansitzt  und  sich  nach  oben  hin  in  das  Lumen 
des  noch  übrig  gebliebenen  Kehlkopftheiles  erstreckt.  Dem  äusseren 
Ansehen  nach  differenziren  sich  diese  Massen  deutlich  von  dem  umgeben- 
den Gewebe  und  sind  als  Geschwulstelemente  anzusehen;  sie  gleichen  im 
Ganzen  äusserlich  der  früher  entfernten  Geschwulst.  Darauf  hin  erfolgt 
die  Auslösung  des  Kehlkopfs;  von  welchem  die  in  der  früheren  Kranken- 
geschichte erwähnten  Reste  stehen.  Die  Operation  hat  auf  diese  Weise 
nichts  Typisches,  vielmehr  werden  die  stehenden  Knorpelspangen  theils 
stumpf,  theils  mit  Scherenschnitten  von  den  umgebenden  Geweben  gelöst 
und  alles  Krankhafte  dann  mit  Schere  und  Pincette  entfernt.  Es  erweist 
sich  dabei,  dass  Geschwulstmassen  fast  das  ganze  Lumen  des  Kehlkopfs 
ausfüllen,  namentlich  aber  den  vorderen  von  knorpeligen  Theilen  freien 
Raum  einnehmen.  An  mehreren  Stellen  ergaben  die  Einschnitte  Eiter, 
welcher  hauptsächlich  um  die  Knorpel  der  rechten  Seite  herumzusitzen 
scheint,  ohne  dass  die  Knorpel  besonders  gefasert  oder  arrodirt  wären. 
Die  Verletzung  der  Oesophaguswand  konnte  hoch  oben  bei  Entfernung 
der  Aryknorpei  nicht  ganz  vermieden  werden,  doch  lässt  sich  der  Defect 
gut  durch  Naht  schliessen.  Von  der  Epiglottis  wird  die  rechte  Hälfte, 
die  sich  als  erkrankt  erweist,  entfernt;  ebenso  wird  fast  die  ganze  Schild- 
drüse, welche  einen  kleinfaustgrossen ,  substernalen  Kropf  bildet,  ent- 
fernt; es  bleibt  nur  noch  ein  kleiner  Theil  vom  linken  Lappen.  Die 
ganze  1  V2  Stunden  dauernde  Operation  war  von  einer  relativ  geringen, 
bezw.  leicht  zu  stillenden  Blutung  begleitet,  jedoch  gerieth  Patient  gegen 
Ende  derselben  dadurch  in  einen  bedrohlichen  Zustand,  dass  nach  Ent- 
fernung des  Struma  beim  tiefen  Athmen  die  Trachea  zusammenklappte. 
Dieselbe  wurde  daher  zum  Schluss  der  Operation  an  die  äussere  Haut 
angenäht.  Dabei  wurde  ein  ringförmiges  Druckgeschwttr ,  entsprechend 
dem  unteren  Ende  der  seither  getragenen  Canüle  constatirt.  Die  ganze 
Wundhöhle  wurde  fest  austamponirt. 

14.  Mai.  Patient  hat  den  Eingriff  gut  ertragen,  hat  allerdings  leb- 
hafte Schmerzen  im  Kopf  und  Halse.  Temperatur  leicht  erhöht  bei  kräf- 
tigem, guten  Puls.  Die  Ernährung  des  Patienten  geschieht  durch  Kly- 
stiere  (2  Eier  und  i  Theelöffel  Kochs'sches  Pepton  auf  1  Tasse  Milch  2  mal 
täglich). 

16.  Mai.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  frisch  roth.  Der  Verband  wird 
täglich  erneuert,  da  er  jedesmal  stark  durchtränkt  ist.  Patient  fühlt  sich 
schwach,  hat  aber  kein  Fieber.  Er  vermag  allerdings  unter  den  unsäg- 
lichsten Schmerzen  etwas  Milch  zu  trinken,  ohne  dass  dieselbe  in  der 
Wunde  erscheint.  In  der  Hauptsache  geschieht  die  Ernährung  weiter 
durch  Klystiere.    Temperatur  normal. 

19.  Mai.  Die  Trachea  ist  gut  festgewachsen.  Die  Nähte  können 
entfernt  werden ;  dagegen  haben  einige  Nähte  in  der  vorderen  Oesophagus- 
wand durchgeschnitten  und  bei  dem  Versuche,  die  Schlundsonde  einzu- 
führen, um  dem  stark  heruntergekommenen  Patienten  auch  auf  diesem 
Wege  Nahrung  zuzuführen,  klafft  die  Oesophaguswunde  auseinander.   Jetzt 
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findet  sich  an  der  Vorderwand  der  Speiseröhre  ein  circa  4  Cm.  langer 
Spalt,  während  bis  zum  Beginn  der  Trachealöfihung  noch  etwa  2  Cm.  von 
der  Vorderwand  der  Speiseröhre  erhalten  sind. 

21.  Mai.  Die  Ränder  der  Speiseröhrenwunde  verfallen  der  Nekrose. 
Die  Ernährung  des  Patienten,  der  «ich  tlbrigens  sonst  wohl  befindet,  ge- 
schieht durch  ein  in  den  Oesophagus  von  der  Wunde  aus  eingeführtes 
Drainrohr,  das  oben  mit  einem  Trichter  versehen  ist  —  Milch,  Eier,  Wein, 
und  Brühe.  In  den  Nächten  wird  Patient  Öfters  durch  Husten  gestört, 
der  durch  Morphiumtropfen  beseitigt  wird. 

Juli  1889.  Das  weitere  Verhalten  des  Patienten  kann  summarisch 
dahin  beschrieben  werden,  dass  bei  gutem  Heilverlauf  der  Wunde  die 
Ränder  des  Oesophagusdefectes  wahrscheinlich  infolge  des  beständigen 
Anseinanderdrängens  durch  das  von  hier  aus  eingeführte  Ernährungsrohr 
sich  nach  aussen  umschlugen  u,nd  so  weit  auseinanderklafi'ten,  dass  von 
der  Vorderwand  der  Speiseröhre  im  Bereiche  der  Wunde  überhaupt  nichts 
mehr  existirte,  vielmehr  in  der  Tiefe  der  Wunde  unmittelbar  die  Wirbel- 
säule bedeckt  von  der  Hinterwand  des  Oesophagus  vorlag,  während  an 
der  Seite  nur  zwei  schmale,  nach  aussen  umgekrämpte  Leisten  übrig 
waren.  Die  Seitenränder  der  Wunde  waren  bis  an  die  Speiseröhre  hinan 
vernarbt.  Es  wurde  Patient  längere  Zeit  wieder  vom  Munde  aus  gefüt- 
tert, doch  mnsste  die  von  Anfang  an  vorhandene  Absicht,  die  Speiseröhren- 
wunde  wieder  zu  nähen,  fallen  gelassen  werden,  da  namentlich  nach 
Ausheilung  der  oben  erwähnten  Nekrosen  eine  so  starke  Schrumpfung 
der  Wunde  eintrat,  dass  die  Naht  sicher  nicht  gehalten  hätte.  Es  wurde 
daher  auch  schliesslich  die  Fütterung  von  der  Wunde  aus  als  die  für  den 
Patienten  bei  Weitem  bequemste  wieder  vorgenommen. 

Von  der  Vorderwand  der  Speiseröhre  war  oberhalb  der  Tracheal- 
öfihung noch  ein  fast  2  V2  Cm.  breites  Stück  erhalten,  die  obere  Umran- 
dung desselben  stülpte  sich  etwas  nach  unten  um.  Mithin  waren  nach 
definitiver  Vernarbung,  welche  etwa  Mitte  Juni  eingetreten,  die  Verhält- 
nisse folgende: 

An  dem  mageren  Halse  des  Patienten,  dessen  Muskeln  stark  hervor- 
treten, fehlte  das  normalerweise  stark  hervortretende  vordere  Halsdreieck, 
vielmehr  fand  sich  an  dieser  Stelle  eine  tiefe  bis  auf  die  Wirbelsäule 
reichende  Einsenkung,  welche  oben  durch  eine  über  fingerdicke  Oefi'nung 
mit  dem  Munde  communicirte;  diese  Einsenkung  war  etwa  pyramiden- 
förmig. An  der  Spitze  mündete,  schief  abgeschnitten  und  an  den  Seiten 
mit  der  Haut  verwachsen,  die  Luftröhre;  etwas  höher  befand  sich  das 
Speiseröhrenlnmen.  Die  äussere  Haut  greift  über  die  beiden  Mm.  sterno- 
cleidomast.  hinweg  in  die  Tiefe  und  reichte  unten  bis  an  die  Luftröhre, 
weiter  nach  oben  bis  an  die  Randwülste  der  Speiseröhre.  Was  die  Er- 
nährung des  Patienten  anbetrifft,  so  geschieht  diese,  wie  bereits  ange- 
geben, durch  tägliche  Fütterung  von  der  Wunde  aus.  Dabei  erhielt  der 
Patient  zuerst  nur  rein  flüssige  Sachen,  nachher  werden  ihm  täglich  150 
Grm.  gehacktes  Fleisch  fein  gerührt  eingegossen,  was  bei  der  Dicke  des 
Schlauches,  der  angewendet  werden  konnte,  keine  Schwierigkeiten  machte; 
femer  pro  die  8  Eier,  circa  1  Liter  Milch  und  1  Liter  süssen  Ungarwein. 
Damit  Patient  noch  mehr  Kohlenhydrate  bekäme,  wurden  ihm  von  Ende 
Juni  ab  täglich  Mittags  Mehlsuppen  oder  Chokolade  eingegossen.    Der  Er- 


610  XVI.   TiBTZE 

folg  war  der,  dass  er  in  der  ersten  Woche  bei  so  veränderter  Kost  5  Pfd. 
snnahm  und  auch  nachher  noch  langsam  an  Gewicht  stieg.  Um  ihm  anch 
Empfindung  von  den  Speisen  zu  geben,  nahm  er  Wein  oder  Ghokolade 
Öfters  in  den  Mund  nnd  schob  sie  dann  in  den  Ansatztrichter.  Uebrigens 
hatte  er  von  den  aufsteigenden  Rnctas  wenigstens  eine  Vorstellang  von 
dem,  was  er  genoss.  Sprachfnnction  völlig  erloschen.  Anfang  Augast 
Recidiv  um  die  Tracheotomiewnnde  constatirt,  keine  Operation  mehr. 
Nachdem  seine  Angehörigen  die  nothwendigsten  Manipulationen  gelernt 
hatten,  wurde  er  auf  Wunsch  entlassen. 

Nachtrag.  Nach  brieflicher  Mittheilung  ist  Patient  Ende  October 
1889  gestorben.  Er  war  schwächer  und  schwächer  geworden,  hatte  in 
der  letzten  Zeit  heftige  Dyspnoe  bekommen;  an  dem  genannten  Tage  trat 
eine  3  malige  colossale  Blutung  aus  der  Umgebung  der  Canttle  ein  (nach 
der  Beschreibung  venös),  an  welcher  Patient  zu  Grunde  ging. 

5.  R.,  Inspeotor,  51  Jahre  alt,  aus  Lobotka,  Kreis  Pleschen.  Aufge- 
nommen den  30.  Juni  1889,  geheilt  entlassen  den  22.  August  1889.  Car- 
cinoma laryngis. 

Anamnese.  Patient,  welcher  angiebt,  von  durchaus  gesunden 
Eltern  abzustammen,  dessen  einer  Bruder  aber  an  einer  schleichenden 
Lungenkrankheit  gestorben  sein  soll,  will  in  seinem  Leben  sehr  wenig 
krank  gewesen  sein.  Vor  5 — 6  Jahren  hatte  er  Gelenkrheumatismus.  Er 
war  Soldat  und  machte  beim  Alexander-Regiment  die  Feldzttge  1 866  und 
1870/71  mit.  Ohne  ihm  bekannte  Ursache  entwickelten  sich  bei  ihm  An- 
fang März  er.  langsam  Halsschmerzen,  die  zuerst  sporadisch  auftraten, 
nach  und  nach  aber  dauernd  blieben  und  allen  Mitteln  trotzten.  Die- 
selben waren  besonders  beim  Schlingen  stark,  waren  aber  auch  beim 
Sprechen  vorhanden.  Gleichzeitig  begann  er  zu  husten  und  ein  schlei- 
miges Sputum  auszuwerfen.  Seit  5 — 6  Wochen  nahm  dasselbe  eine  ge- 
ballte Form  an.  Seit  April  merkte  Patient  eine  Veränderung  in  seiner 
Stimme;  dieselbe  wurde  heiser  und  tonlos,  ermüdete  leicht.  Nach  vielen 
vergeblichen  Bemühungen  seitens  seiner  Hausärzte  wandte  sich  Patient 
an  die  hiesige  medicinische  Poliklinik.  Hierselbst  wurde  ein  Larynxtumor 
diagnosticirt  und  Patient  Herrn  Dr.  Gottstein  überwiesen,  welcher 
einige  Stücke  zu  diagnostischen  Zwecken  exstirpirte.  Dieselben  wurden 
behufs  mikroskopischer  Untersuchung  Herrn  Dr.  Kaufmann  übergeben, 
welcher  die  klinische  Diagnose  bestätigte.  Darauf  kam  Patient  behufs 
Operation  auf  die  chirurgische  Klinik. 

Status  praes.  Grosser,  hagerer,  aber  nicht  kachektisch  aussehen- 
der Mann,  der  mit  etwas  heiserer  und  monotoner,  aber  auf  Zimmerdistanz 
durchaus  verständlicher  Sprache  spricht;  er  klagt  aber  beim  Sprechen  über 
Kratzen  und  Stechen  im  Halse,  was  ihm  eine  längere  mündliche  Aus- 
einandersetzung unmöglich  macht.  Die  Schmerzen  werden  noch  stärker 
beim  Schlingen.  Abgesehen  von  einer  Hypermetropie  leichten  Grades 
ergiebt  die  Untersuchung  Folgendes :  Leichte  Dämpfung  über  der  rechten 
Lungenspitze  und  verschärftes  vesiculäres  Athmen  daselbst;  zahlreiche 
feuchte,  grossblasige  Rhonchi  zerstreut  über  beiden  Lungen.  Abdomi- 
nalorgane, soweit  der  Untersuchung  zugänglich,  normal.  Stuhlgang  an- 
gehalten.    Urin   frei   von  Eiweiss,  zeigt   die  Ehrlich'sche  Reaction.     Zn 
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beiden  Seiten  des  Halses  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  rechts  mehrere 
von  einander  getrennte  bohnengrosse,  derbe  Lymphdrüsen  zu  fühlen.  £x- 
pectoration  eines  geballten,  schleimigen^  fötid  riechenden  Sputums  in  be- 
trächtlicher Menge. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ergiebt  Folgendes:  Rachen- 
and  Kehlkopfgebilde,  soweit  sichtbar,  stark  geröthet.  Der  linke  Rand 
der  Epiglottis  ist  von  einem  sich  wallartig  an  derselben  heraufsiehenden 
Tumor  eingenommen,  welcher  auf  seiner  Oberfläche  zahlreiche  Erhaben- 
heiten erkennen  lässt,  wodurch  er  ein  blumenkohlartiges  Aussehen  annimmt 
Der  freie  Rand  ist  bei  der  ersten  Untersuchung  anscheinend  mit  Eiter- 
partikelchen behaftet,  welche  einen  geschwürigen  Zerfall  derselben  vor- 
täuschen. Später  zeigt  sich  der  Epiglottisrand  ganz  frei.  Auch  die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  ist  stellenweise  schleimig-eiterig  belegt.  Das  linke 
Lig.  epigl.  wird  von  einem  höckrigen,  anscheinend  wallnussgrossen  Tumor 
eingenommen,  der,  im  Allgemeinen  von  hochrother  Farbe,  stellenweise  eben- 
falls eiterigen  Belag  zeigt  und  mehrere  glatte  Schnittflächen  an  seinen 
höchsten  Punkten  aufweist.  Gegen  den  Epiglottistumor  ist  dieser  hier 
durch  eine  tiefe  Rinne  scharf  abgegrenzt.  Im  Spiegelbilde  bietet  der 
letztgenannte  Tumor  eine  mehr  gleichmässige  Obei^äche  als  der  frühere 
dar.  Der  Tumor  im  Lig.  aryepigl.  verdeckt  das  Rehlkopfinnere  zom 
grossen  Theil,  doch  ist  der  freie  Rand  des  linken  Stimmbandes  nach  oben 
sichtbar.  Derselbe  erscheint  fast  unbeweglich  und  nimmt  eine  Mittel- 
stellung zwischen  Phonation  und  tiefer  Inspiration  ein.  Die  Respiration 
des  Kranken  wird  durch  die  Geschwulst  nicht  wesentlich  beeinträchtigt, 
geht  vielmehr  glatt  und  ungestört  von  Statten.  Die  Geschwulst  wird 
durch  den  Luftstrom  nicht  bewegt. 

1.  Juli  Operation.  Patient  liegt  mit  erhöhtem  Rücken,  tiefliegen- 
dem, halb  hängendem  Kopf.  Tiefe  Tracheotomie.  Die  Trachealwunde 
liegt  dicht  über  dem  Jugulum.  Dieser  Act  der  Operation  geht  leicht 
von  Statten,  Blutung  gering.  Jetzt  wird  der  Medianschnitt  nach  oben  hin 
bis  zum  Zungenbein  verlängert  und  Trachea  und  Kehlkopf  freigelegt 
Blutung  auch  hierbei  gering,  einige  blutende  Venen  werden  schnell  ge- 
fasst  Ablösung  der  Weiehtheile  zu  beiden  Seiten  der  Luftröhre.  Spal- 
tung des  Ringknorpels  und  Tamponade  der  Trachea  vom  Ringknorpel  nach 
unten  zu  mit  Jodoformgaze.  Der  Verschluss  gelingt  auf  diese  Weise 
ziemlich  vollkommen.  Der  während  der  Operation  durch  die  Canüle  ex- 
pectorirte  Schleim  zeigt  nur  sehr  wenige  Beimengungen  von  Blut  Jetzt 
wird  der  Schildknorpel  mit  der  Knochenschere  gespalten  und  die  beiden 
Kehlkopfhälften  mit  stumpfen  Haken  auseinandergehaltien.  Dabei  zeigt 
aich  zunächst,  dass  das  rechte  untere  Stimmband  mit  der  Schere  verletzt 
iat  Ein  Theil  des  äusseren  freien  Randes  ist  abgetrennt  und  haftet  mit 
seiner  Insertion  an  der  linken  Seite  des  durchtrennten  Schildknorpels, 
während  das  andere  Ende  noch  mit  der  Continuität  des  Stimmbaqdes  in 
Verbindung  steht  Es  wird  vom  Knorpel  abgelöst,  um  später  wieder  mit 
dem  übrigen  Theil  des  Stimmbandes  vernäht  zu  werden.  E^e  weitere 
Besichtigung  ergiebt,  dass  der  untere  Theil  des  Kehlkopfes  von  den 
Taschenbändern  an  frei  von  Geschwulstbildungen  ist,  di^egen  wölbt  sich 
von  oben  her  in  die  Stimmritze  der  kirschgrosse  Tumor  hinein,  der  zwar 
breitbasig,  aber  dentlich  gestielt  von  der  Unterlage  entspringt.    Die  Ur- 
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sprnngsstelle  bildet  das  linke  Lig.  aryepigl.  and  der  obere  Theil  des 
AryknorpelSy  derb  infiltrirt  erscheint  auch  das  linke  Stimmband  zum  Schild- 
knorpel hin.  Es  wird  nun  das  obere  Drittel  der  linken  Schildknorpel- 
hälfte mit  der  Schere  entfernt.  Taschenband  und  Aryknorpel  ebenfalls 
abgetragen.  Darauf  wird  die  Epiglottis  herabgezogen  und  mit  Zurttck- 
lassnng  eines  schmalen  Saumes  am  Ursprung  exstirpirt.  Eine  Revision 
des  Operationsfeldes  ergiebt  darauf  nirgends  mehr  etwas  Oeschwulstver- 
däcbtiges.  Darauf  wird  der  stehen  gebliebene  linke  Schildknorpelrest  mit 
der  rechten  Hälfte  durch  je  eine  Naht  vereinigt  (Drillbohrer),  Kehlkopf 
und  oberer  Theil  der  Luftröhre ,  sowie  die  Operationswunde  mit  Jodo- 
formgaze ausgestopft.  Die  erkrankte  Drüse  rechterseits  gelang  es  von 
der  Wunde  aus  zu  exstirpiren^  llinks  wurde  ein  5  Cm.  langer  Längsschnitt 
gemacht  und  von  hier  aus  die  Drüsen  exstirpirt.  Unmittelbar^  nachdem 
Patient  auf  die  Station  getragen  worden  ist,  bekommt  er  einen  heftigen 
Erstickungsanfall  infolge  einer  starken  venösen  Nachblutung.  Es  gelingt 
jedoch;  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen,  die  Canflle,  zunächst  ent- 
fernt, wird  wieder  eingeführt,  der  Patient,  ganz  blau  im  Gesicht,  beginnt 
nach  halbminutenlanger  Pause  wieder  zu  athmen  und  erholt  sich  langsam. 
Er  erhält  1  Cgrm.  Morphium  und  schlief  ruhig;  keine  Nahrung  am  Tage, 
klagt  Abends  über  heftigen  Durst.  Eisstttckchen  in  den  Mund,  Eiswasser- 
klystier,  Morphium  subcutan. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  besteht  ans  2  Theilen :  der  an  der  Epi- 
glottis besitzt  die  Gestalt  eines  V« — Vs  Cm.  hohen  3 — 4  Mm.  breiten  Keiles; 
der  vom  Lig.  aryepigl.  ausgehende  hat  eine  mehr  polypöse  Form.  Histo- 
logisch sind  beide  Theile  nicht  verschieden,  wenn  auch  die  grössere  Ge- 
schwulst eine  mehr  glatte  Oberfläche  darbietet.  Die  Oonsistenz  ist  eine 
sehr  derbe,  auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Geschwulst  weiss,  von  markigem 
Gefüge.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  innerhalb  eines  spär- 
lichen fibrösen  Grundgewebes  vereinzelte  Epithelzellen  mit  theilweise  ver- 
hornten Zellen,  während  im  Uebrigen  sich  breite,  vielfach  verästelte  Epi- 
thelzapfen in  das  Gewebe  hinein  erstrecken.  Die  Zellen  sind  hier  nicht 
verhornt.  Die  exstirpirten  Drüsen  der  linken  Seite  zeigen  ebenfalls  kreb- 
sige Entartung,  die  rechterseits  exstirpirte  Drüse  einfache  entzündliche 
Schwellung. 

2.  Juli.  Patient  hat  massig  erhöhte  Temperatur,  fühlt  sich  aber 
wohl,  hat  keine  Schmerzen.  Der  fötide  Geruch  des  noch  reichlich  durch 
die  Canüle  producirten  Auswurfs  hat  nachgelassen.  Die  Wunde  grannlirt 
gut.  Patient  erhält  Eisklystiere,  Wein  durch  die  Schlundsonde,  den  er 
jedoch  theilweise  erbricht ;  dabei  fliesst  ein  Theil  durch  die  Wunde  ab. 

3.  Juli.  Fieberfreier  Tag.  Patient  ist  trotz  des  Hungerns  leidlich 
kräftig.  Viel  Auswurf.  Gegen  Abend  verstopft  sich  die  Canüle,  heftiger 
Erstickungsanfall,  der  sich 

4.  Juli  früh  Morgens  um  746  Uhr  wiederholt.  Milch,  die  dem  Pa- 
tient esslöflfelweise  gegeben  wird ,  fliesst  theilweise  durch  die  Wunde  ab. 
Gestern  hat  Patient  ebenfalls  wieder  nach  Einführung  der  Schlundsonde 
gebrochen.  Er  erhielt  heute  ein  Nährklystier :  Wein  und  Ei.  Gegen 
Abend  heftiger  Hustenanfall.  Der  im  Kehlkopf  liegende  Tampon  wird  er- 
brochen. 

Weiterer  Verlauf.    Patient  wird   circa  5  Wochen  lang  mit  der 
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Schlundsonde  gefüttert.  Nachdem  er  in  den  ersten  Tagen,  wo  er  haupt- 
sächlich Nährklystiere  erhielt,  sehr  stark  abgemagert  war,  hat  er  sich 
nach  und  nach  erholt  und  sein  früheres  Körpergewicht  nahezu  wieder 
erlangt.  Die  Wunde  schloss  sich  ohne  Zwischenfall  durch  Granulation. 
Die  Trachealcanüle  konnte  nicht  entbehrt  werden,  da  bei  jedem  Versuch, 
dieselbe  wegzulassen,  Erstickungsanfälle  eintraten.  Bei  zugehaltener  Ca- 
nttle  spricht  Patient  mit  ziemlich  weit  wahrnehmbarer  Stimme. 

22.  August  Entlassung. 

Bereits  nach  einem  Vierteljahr  stellt  sich  Patient  mit  einem  Recidiv 
am  Zungengrunde  und  den  Drüsen  der  linken  Halsseite  ein.  Totalexstir- 
pation  des  Kehlkopfes.  Bei  der  Operation  müssen  V.  jugnlar.  und  Carotis 
commun.  sin.  unterbunden  werden.  Nach  der  Operation  rechtsseitige 
complete  Lähmung,  benommenes  Bewusstsein,  das  nach  kurzer  Zeit  zu 
völligem  Verlust  desselben  führt.  Patient  geht  nach  1  Monat  marantisch 
zn  Grunde. 

6.  N.,  Werkführer,  49  Jahre  alt,  aus  Breslau.  Aufgenommen  den 
25.  Juli  1889,  geheilt  entlassen  den  26.  September  1889.  Tumor  laryngis 
(Sarkoma). 

Anamnese.  Patient  wurde  im  Anfang  August  1889  wegen  einer 
Verletzung  des  rechten  unteren  Augenlides  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Poliklinik  behandelt,  will  sonst  immer  gesund  gewesen  sein  und  aus  einer 
gesimden  Familie  stammen.  Seine  Eltern  sind  in  hohem  Alter  gestorben, 
seine  Geschwister  leben  zum  grössten  Theil  und  sind  gesund,  ebenso 
seine  Kinder.  Venerische  Affectionen  werden  mit  Entschiedenheit  in  Ab- 
rede gestellt.  Ende  Mai  1889  merkte  Patient  zuerst  ein  lästiges  Druckgefühl 
im  Halse  beim  Schlingen,  sowie  ein  häufig  wiederkehrendes  Gefühl  von 
Kitzel  und  Kratzen  beim  Sprechen.  Allen  angewandten  Mitteln  trotzte 
die  Affection  hartnäckig,  ja  das  Leiden  verschlimmerte  sich  derartig,  dass 
er  die  Hülfe  eines  Specialisten ,  des  Herrn  Dr.  Gottstein,  nachsuchte. 
Bei  demselben  war  er  6  Wochen  in  Behandlung,  doch  ohne  Erfolg;  wäh- 
rend dieser  Zeit  wurde  im  Gegentheil  seine  vorher  noch  klare  Sprache 
heiser.  Herr  Dr.  Gottstein  hatte  wohl  bald  von  Anfang  an  die  Dia- 
gnose „Tumor  laryngis^'  gestellt  und  exstirpirte  zwecks  Sicherung  der 
Diagnose  einen  Theil  der  Geschwulst  intralaryngeal.  Bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  will  er,  wie  er  nachträglich  mittheilte,  keine  car- 
cinomatösen  Structuren  gefunden  haben.  Er  überwies  jedoch  den  Pa- 
tienten, da  ihm  eine  Operation  nothwendig  erschien,  der  königl.  chirur- 
gischen Klinik. 

Status  praesens.  Massig  genährter,  aber  kräftig  aussehender, 
gedrungener  Patient  von  mittlerer  Grösse,  klagt  über  Schmerzen  beim 
Schlingen  und  Gefühl  lästigen  Drucks  im  Halse.  Seine  Sprache  ist  heiser, 
aber  nicht  ganz  tonlos  und  modulationsfähig,  kann  auf  die  Distanz  von 
einem  Zimmer  gut  verstanden  werden.  In  der  Mitte  des  rechten  unteren 
Augenlides  findet  sich  ein  kleiner  Einkniff,  der  sich  nach  unten  hin  in  eine 
etwa  2  Cm.  lange  schmale,  kaum  sichtbare  Narbe  fortsetzt.  Am  Hals 
sind  keine  vergrösserten  Drüsen  zn  fühlen,  dagegen  ist  die  Gegend  unter 
und  um  die  rechte  Zungenbeinhalfte  deutlich  verbreitert,  derb  anzufühlen, 
knollig  verdickt.    Eine  deutlich  zu   umgrenzende,  palpable  Geschwulst 
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ist  allerdlDgB  nicht  vorhanden,  vielmehr  verlieren  sich  die  Grenzen  der 
verdickten  Partie  diffas  nach  oben  und  unten  hin  in  die  Umgebung.  Da- 
bei erstreckt  sich  die  Anschwellung  nach  unten  hin  bis  fast  zum  unteren 
Ende  des  Schildknorpels  herab,  so  dass  dessen  Contouren  nicht  so  deut- 
lich wie  sonst  herauszupalpiren  sind.  Weitere  Details  lassen  sich  von  der 
Geschwulst  durch  Betastung  nicht  herauserkennen,  Einziehungen  und  Her- 
vorragnngen  fehlen  an  derselben  oder  lassen  sich  nicht  feststellen.  Die 
linke  Hälfte  des  Kehlkopfs  ist,  soweit  äusseriich  festzustellen,  nicht  ver> 
ändert.  Die  Schilddrttse  erscheint  normal.  Die  Untersuchung  der  in- 
neren Organe  ergiebt  nichts  Besonderes.  Abgesehen  von  seiner  heiseren 
Sprache,  hat  Patient  leichte  Dyspnoe,  tiefe  Athemzttge  geschehen  mit 
einem  leichten  Stridor.  An  den  Rachengebilden  nichts  Abnormes.  Bei 
der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  erscheint  die  Epiglottis  etwas 
auf  den  Kehlkopfeingang  herabgezogen;  trotzdem  ist  die  Besichtigung 
des  Kehlkopfinnern  innerhalb  der  gleich  zu  erörternden  Grenzen  gut 
möglich.  Dicht  an  der  Basis  des  rechten  Epiglottisrandes  sitzt  ein  ttber 
kirschgroBser  runder  Tumor  von  hochrother  Farbe  und  anscheinend  glatter 
Oberfläche,  welcher  das  Gesichtsfeld  in  der  Weise  einnimmt,  dass  man 
nur  noch  einen  Theil  des  linken  Aryknorpels  und  des  linken  Stimmbandes 
zu  Gesicht  bekommt.  Letzteres  ist  stark  geröthet,  functionirt  aber  nor- 
mal. Das  rechte  Stiromband  kommt  nicht  zu  Gesicht.  Soweit  die  Kehl- 
kopfschleimhaut sichtbar  ist,  ist  dieselbe  hochroth,  aber  ohne  geschwun- 
gen Zerfall. 

26.  Juli.  Der  Tumor  wird  auch  diesseits  fttr  ein  Garcinom  angespro- 
chen und  die  Operation  beschlossen.  Als  vorbereitender  Act  Tracheotomia 
inferior.  Hierbei  massige  Blutung  aus  einer  angeschnittenen  Vene.  Vom 
Schnitt  in  der  Trachea  aus  Tamponade  mit  Jodoformgaze  nach  oben  hin. 
Darauf  wird  die  Haut  in  der  Medianlinie  gespalten.  Von  diesem  Schnitt 
aus  wird  ein  derber,  ttber  wallnussgrosser  Tumor  an  der  rechten  Wand 
der  Cartil.  thyreoid.  gefühlt.  Um  denselben  zunächst  von  aussen  her  frei- 
zulegen, wird  an  der  Aussenseite  des  Halses  ein  circa  8  Gm.  langer  Schnitt 
geführt,  welcher  das  obere  Ende  des  Medianschnitts  unter  einem  Winkel 
von  etwa  120<^  trifft.  Nach  Ablösung  des  dreieckigen  Hautlappens,  wel- 
cher Platysma  und  Fascie  mit  enthält,  präsentirt  sich  ein  halbrunder 
derber  Tumor  mit  glatter  Oberfläche,  welcher  der  rechten  Hälfte  der 
Gartil.  thyreoid.  untrennbar  aufsitzt  und  auch  wenig  gegenttber  den  um- 
gebenden Weichtheilen  abgekapselt  ist  Es  gelingt  am  besten,  ihn  zu- 
nächst nach  hinten  zu  isoliren,  wo  er  ziemlich  scharf  mit  dem  hinteren 
Bande  des  Schildknorpels  aufhört.  Nach  vorn  hin  reicht  er  nicht  ganz 
bis  zur  Mittellinie,  nach  unten  nicht  bis  zum  unteren  Rande  des  Schild- 
knorpels. Es  wird  nun,  soweit  der  Tumor  reicht,  der  Schildknorpel  nach 
vorn  hin  mit  der  Schere  abgetragen  und  dieser  Theil  mit  sammt  dem 
daran  haftenden  Tumor  enucleirt.  Es  gelingt  auf  diese  Weise,  die  Stimm- 
bänder zu  erhalten,  dagegen  muss  nach  Entfernung  des  einen  Aryknor- 
pels und  eines  Theiles  der  Ringknorpelplatte  ein  kleiner  Theil  der  vor- 
deren Oesophaguswand  in  Gestalt  eines  mit  der  Spitze  nach  links  oben 
liegenden  Dreiecks  geopfert  werden.  Die  Blutung  ist  bei  der  ganzen 
Operation  nicht  erheblich.  Herabfliessen  von  Blut  in  die  Trachea  wurde 
durch  schrittweises  Tamponiren  des  eröffneten  Lumens  gut  vermieden. 
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Darauf  Naht  des  Schrägechnittes^  Tamponade  der  Wandhöhle.  Als  Patient 
auf  die  Station  getragen  wurde^  verrückte  sich  die  allerdings  etwas  kurze 
Oanüle.  Patient  bekam  einen  heftigen  Brstickungsanfall ,  der  dadurch 
i>e8eit]gt  wurde ;  dass  die  Wärterin  rasch  den  Verband  abriss.  Hierbei 
entstand  eine  heftige  Blutung,  doch  gelang  es  nach  kurzer  Zeit  dieselbe 
zum  Stehen  zu  bringen  und  eine  Ganüle  einzusetzen. 

An  dem  exstirpirten ,  bezw.  resecirten  Knorpel  präsentirt  sich  der 
Tumor  in  folgender  Weise.  Die  Hauptmasse  sitzt  an  der  Aussenwand  der 
Cartil.  thyreoid.  in  der  schon  umseitig  beschriebenen  Form  und  Ausdeh- 
nung. Oben  aber  greift  der  Tumor  über  den  freien  Rand  des  Schildknor- 
pels hinüber  und  steigt  nach  unten  hin  bis  fast  zum  Ansatz  des  Stimm- 
bandes hinab.  Die  Geschwulst  bat  eine  gleicbmässig  glatte  Oberfläche, 
ist  nirgends  exulcerirt,  im  Allgemeinen  halbkugelig,  zeigt  aber  auf  der 
Innenfläche  des  Scbildknorpels  verschie- 
dene Vertiefungen ,  wodurch  mehrere  Fig.  3. 
Buckel  und  Hervorragungen  gebildet 
werden.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die 
Geschwulst  von  gleichmässig  weissgrauer 
Farbe,  zeigt  nirgends  besondere  Zeich- 
nung oder  Structur,  ist  derb,  nirgends 
erweicht.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt  ein  Rundzellersarkom. 
Verlauf.  Fieberloser  Verlauf.  Pa- 
tient wird  5  Wochen  lang  mit  der  Sonde 
ernährt.  Die  Einführung  der  letzteren 
gelingt  in  der  ersten  Zeit  ausserordent- 
lich schwer  und  nur  unter  Leitung  des 
in  die  Wunde  eingeführten  Fingers,  vom 
ersten  Tage  ab  ohne  Schwierigkeit.  Pa- 
tient nach  8  Wochen  mit  geheilter  Wunde, 

aber  mit  Ganüle  entlassen;  er  kann  sich  beim  Zuhalten  derselben  so  gut 
verständlich  machen,  dass  er  seinen  Geschäften  völlig  nachgehen  kann. 
Jeder  Versuch,  die  Ganüle  zu  entfernen,  misslingt.  £s  hat  sich  rings  um 
dieselbe  ein  Kranz  von  Granulationspolypen  gebildet. 

Im  März  1890  Auftreten  eines  Recidivs  in  den  Drüsen  der  rechten 
Halsseite,  welches  im  April  operirt  wird,  dabei  wird  von  Neuem  die  Kehl- 
kopfböhle  eröffnet.  Hier  kein  Recidiv.  Wohlbefinden  bis  September  1890. 
Darauf  wieder  Entstehen  eines  Recidivs,  dessen  Operation  Herr  Geh.  Rath 
Fischer  ablehnte.    Tod  Ende  October.     Section  verboten. 

7.  Franziska  H.,  53  Jahre  alt,  Webersfrau  aus  Ober-Langenbielau. 
Aufgenommen  den  1.  November  1889,  entlassen  den  24.  December  1889. 
Diagnose:  Garcinoma  laryngis. 

Anamnese.  Die  Eltern  der  Patientin  sind  todt;  der  Vater  ist  an 
einem  Lungenleiden,  die  Mutter  an  einem  Schlaganfall  gestorben.  Eine 
Schwester  der  Patientin  ist  an  Gehirnschlag  gestorben,  eine  andere  lebt, 
soll  kurzathmig  sein.  Patientin  will  bis  auf  ihr  jetziges  Leiden  immer  ge- 
sund gewesen  sein;  sie  ist  verheirathet  und  hat  6  gesunde  Kinder  ge- 
boren.    Seit  14  Jahren  ist  Patientin  heiser,  und  zwar  soll  die  Heiserkeit 
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im  Anschluss  an  das  letzte  Kindbett  entstanden  sein ;  manchmal  ging  sie 
vorüber,  dann  kehrte  sie  wieder;  jedoch  hatte  Patientin  davon  keine 
weiteren  Beschwerden,  so  dass  sie  in  der  Hauswirthschaft  thAtig  sein 
konnte.  Vor  5  Wochen  stellten  sich  zum  ersten  Mal  Zeichen  von  Kurz- 
athmigkeit  ein;  dieselbe  nahm  rapid  zu,  so  dass  Patientin  schliesslich 
nur  mit  Mtlhe  und  Anstrengung  Laft  holen  konnte.  Sie  begab  sich  da- 
her auf  den  Rath  eines  Arztes  hierher  in  die  Klinik. 

Status  praes.  am  1.  November  1889.  Kräftig  gebaute  Frau  in  leid- 
lichem Brnährungszustande.  Die  Athmung  mühsam,  starker  Stridor,  starke 
inspiratorische  Einziehung  unter  Zuhülfenahme  aller  Auxiliarmnskeln,  mas- 
sige Gyanose.  —  Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ergiebt 
Folgendes:  Die  Qegend  des  rechten  Ligam.  ary-epiglotticum  vorgewölbt 
im  Halbkreis  herum  vom  Sartorius*schen  Knorpel  bis  zur  Insertion  des 
Stimmbandes  vorn  an  der  Cartil.  thyreoidea.  Der  Sinus  pyriformis  ab- 
geflacht. Der  Ansatz  der  Epiglottis  auch  bereits  vom  Tumor  ergriffen. 
Der  übrige  Theil  des  Kehlkopfs  geröthet  und  etwas  geschwellt.  Der 
Tumor  verdeckt  das  ganze  rechte  Stimmband,  bis  auf  einen  ganz  kleinen 
Theil  vorn  an  der  Cartil.  thyreoidea.  Die  Rima  glottid.  schräg  gestellt 
von  links  hinten  nach  rechts  vorn  und  stark  durch  den  Tumor  verengert 
(Spalt  ungefähr  3  Mm.).  —  Der  Tumor  selbst  ist  von  etwas  gerötheter, 
sonst  normaler  Schleimhaut  bedeckt,  nirgends  ulcerirt.  £r  hat  eine  un- 
regelmässig höckerige  Gestalt.  Die  Palpation  des  Kehlkopfs  von  aussen 
ergiebt  Beweglichkeit  desselben.  Der  rechte  Theil  der  Cartil.  thyreoidea 
erscheint  etwas  verdickt,  intumescirte  Lymphdrüsen  sind  nicht  nachzu- 
weisen. 

Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergiebt  keine  Ano- 
malien. 

1.  November.   Als  Voroperation  wird  die  Tracheotomia  infer.  gemacht 

4.  November.  Patientin  hat  Abends  leichte  Temperaturerhöhungen, 
die  Auscultation  über  der  Lunge  ergiebt  beiderseits  bronchiale  Rassel- 
geräusche. Patientin  hat  seit  der  Operation  Ipecacuanha-Infus  (1,0: 180,0) 
erhalten  und  steht  mit  dem  heutigen  Tage  auf.  Sie  fühlt  sich  im  All- 
gemeinen wohl,  hat  guten  Appetit,  schläft  gut. 

12.  November.  Die  abendlichen  Temperaturen  schwanken  zwischen 
38,0  und  38,6<>C.,  Puls  96—104.  Die  Auscultation  ergiebt  über  beiden 
Lungen  einen  trockenen  Katarrh.  Es  wird  Kai.  jodat.  6  (200)  3  mal  täg- 
lich 1  Esslöffel  ordinirt.  Die  Tracheotomiewunde  sieht  gut  aus.  Patientin 
fühlt  sich  im  Uebrigen  wohl,  isst  gut  und  schläft  gut. 

13.  November.  Patientin  hat  heute  Abend  39,0,  Puls  108,  Allge- 
meinbefinden gut. 

14.  November.   Temperatur  Abends  38,1,  Morgens  37,6;  Stat«  idem. 

21.  November.  Patientin  ist  seit  dem  18.  November  fieberfrei.  Der 
Bronchialkatarrh  ist  unter  der  Jodkalibehandlung  ziemlich  zurückgegan- 
gen ;  jedoch  bestehen  noch  über  beiden  Lungen  geringe  Rasselgeräusche. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  den  früheren  Befund. 

22.  November  Operation.  In  der  Narkose  wird  die  Laryngofiasur 
gemacht.  Die  Trachea  wird  nach  der  Canüle  zu  mit  Jodoformgaze  aus- 
tamponirt;  ebenso  wird  ein  Tampon  nach  der  Mundhöhle  vorgeschoben. 
Der   früher   beim  Laryngoskopiren   bemerkte  Tumor  erscheint  wie   ver- 
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Bchwundeo  nnd  nur  die  rechte  Laryoxhälfte  etwas  stärker  infiltrirt  und 
aasgefüllt.  Hier  sieht  man  eine  qnerverlanfende  oberflächliche  Ulceration, 
links  erscheint  die  Partie  des  Aryknorpels  etwas  verdickt;  sonst  nirgends 
die  Spur  jenes  grossen,  früher  bemerkten  Tumors.  Der  Kehlkopf  wird 
anstamponirt.  Die  Operation  war  ohne  wesentlichen  Blutverlust  glatt  von 
Statten  gegangen.  Abends  fühlt  sich  Patientin  leidlich  wohl,  Temperatur 
38,2;  Puls  kräftig,   104. 

23.  November.  Temperatur  Morgens  37,6,  Puls  90.  Bei  nochmaliger 
genauer  Besichtigung  .des  Kehlkopfsinnern  zeigt  sich  die  Infiltration  der 
rechten  Kehlkopfhälfte  deutlicher.  Die  Diagnose  einer  carcinomatösen 
Infiltration  der  rechten  Kehlkopf hälfte  wird  endgültig  gostellt. 

25.  November.    Patientin  hatte  gestern  Abend  38,4,  Puls  96. 
Operation.    £s  wird  nunmehr   zur  Operation  geschritten.     Durch 

einen  Bogenschnitt,  entsprechend  dem  unteren  Rande  des  Ringknorpels, 
wird  auf  der  rechten  Seite  von  der  Halsmusculatnr  vom  Kehlkopf  theils 
mit  dem  Messer,  theils  stumpf  zur  Seite  präparirt.  Beim  Durchtrennen 
des  Ligam.  thyreo-hyoideum,  sowie  des  Ligam.  crico-thyreoid.  sieht  man 
die  rechte  Cartil.  thyreoidea  stark  von  carcinomatöser  Masse  durchsetzt. 
Die  ebenfalls  infiltrirte  Cartil.  cricoidea  wird  ganz  entfernt  und  ebenso 
der  erste  Trachealring.  Auf  der  linken  Seite  bleibt  ungefähr  die  Hälfte 
der  linken  Schildknorpelplatte,  die  sich  als  gesund  erweist,  stehen,  und 
ein  Theil  des  Stimmbandes.  Dagegen  müssen  beide  Arytänoidknorpel 
mit  entfernt  werden.  Die  Epiglottis  erweist  sich  als  gesund.  Längs  der 
Trachea  erweist  sich  das  Gewebe  makroskopisch  schwielig  infiltrirt,  weisse 
derbe  Oewebszüge  ziehen  bis  fast  zum  Jugulum  herab.  Dieselben  werden 
exstirpirt,  ebenso  Theile  der  Glandula  thyreoidea,  die  auch  anomal  er- 
scheinen. Die  tiefe  Tasche  unterhalb  der  Trachealcanüle  nach  den  Jugulum 
zu  wird  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Der  Oesophagus  ist  unverletzt ; 
es  gelang,  da  derselbe  von  den  carcinomatösen  Massen  noch  nicht  infil- 
trirt war,  bei  stumpfem  Abp/äpariren  der  zu  exstirpirenden  Kehlkopf- 
theile  ihn  unversehrt  zu  erhalten.  Die  Kehlkopfhöhle  wird  ebenfalls  aus- 
tamponirt, wobei  das  frei  nach  oben  ragende,  quer  durchschnittene  Tra- 
cheallumen  oberhalb  der  Canüle  durch  Jodoformgaze  ausgefüllt  wird.  Die 
Blutung  war  während  der  1  Stunde  dauernden  Operation  nicht  unbedeu- 
tend, und  Patientin  hatte  dabei  ziemlich  viel  Blut  aspirirt.  Durch  einige 
Nähte  wird  die  querdurchtrennte  Haut  vereinigt.  Leichter  Jodoformgaze- 
verband. 

Patientin  hat  Abends  Temperatur  38,3,  Puls  106.  Sie  erhält  mittelst 
der  Schlundsonde  Wein  und  Milch. 

26.  November.  Temperatur  Morgens  36,6,  Puls  120;  Abends  38,9, 
Puls  124.  Allgemeinbefinden  gut.  Patientin  wird  für  die  nächste  Zeit 
3  mal  täglich  mit  der  Schlundsonde  gefuttert,  erhielt  Milch,  Wein  und 
Eier.     Der  Jodoformgazetampon  wird  täglich  gewechselt. 

29.  November.  Patientin  fieberfrei,  die  Wunde  sieht  gut  aus.  Nach 
wie  vor  Ernährung  mit  der  Schlundsonde. 

8.  December.  Patientin  wird  nicht  mehr  gefüttert;  sie  nimmt  die 
Nahrung  zu  sich,  ohne  dass  viel  zur  Wunde  hinausfliesst;  nur  einige 
Tropfen  sickern  beim  Wassertrinken  zur  Wunde  hervor. 
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12.  December.  Wnnde  granalirt  gut  nnd  verkleinert  sich.  Das  quer- 
dnrehschnittene  Ende  der  Trachea  wird  täglich  touchirt  mit  Lapisetift. 
Allgemeinbefinden  und  Appetit  gnt.  Patientin  lernt,  sich  vor  dem  Spiegel 
die  Canlile  selbst  herauszuziehen  und  wieder  hineinzulegen. 

20.  December.  Die  Wunde  bis  auf  einen  schmalen  Spalt  geheilt,  das 
querdurchschnittene  Tracheallumen  fast  geschlossen.     Stat  idem. 

24.  December.   Patientin  wird  mit  Cantlle  nach  Hause  entlassen. 

Tod  nach  10  Monaten  an  Recidiv. 

8.  Sch.y  Arbeitersfrau y  57  Jahre  alt,  aus  Schöndorf,  Kreis  Sagan. 
Aufgenommen  den  11.  December  1889.     Carcinoma  laryngis. 

Anamnese:  Die  Eltern  der  Patientin  sind  an  Altersschwäche  ge- 
storben. Patientin  selbst  will  früher  immer  gesund  gewesen  sein.  Sie  ist 
seit  35  Jahren  verheirathet.  Ihr  Mann  lebt  und  ist  gesund.  Sie  hat 
5  Kinder,  von  denen  4  gesund  sind,  das  jüngste  Kind  soll  lungenlei- 
dend sein. 

Das  Leiden  der  Patientin  datirt  seit  August  dieses  Jahres.  Patientin 
bemerkte,  dass  ihr  der  Athem  knapp  wurde,  sowie  sie  sich  körperlich 
anstrengte.  Allmählich  nahmen  die  Athembesch werden  zu,  sie  machten 
sich  auch  bemerklich,  ohne  dass  Patientin  sich  anstrengte.  Sie  zog  einen 
Arzt  zu  Rathe,  welcher  ihr  Fenchelmedicin  verschrieb.  Er  sagte,  sie 
hätte  ein  Geschwür  im  Kehlkopf.  Der  Arzt  hat  die  Patientin  von  Septem- 
ber bis  jetzt  behandelt.  Da  die  Beschwerden  sich  nicht  besserten,  im 
Gegentheil  die  Athembescbwerden  sich  bis  zu  Athemnoth  steigerten,  so 
kam  Patientin  auf  Rath  ihres  Arztes  in  die  hiesige  Klinik.  —  Heiser  ist 
Patientin  seit  einigen  Jahren.  Die  Heiserkeit  nahm  mehr  und  mehr  zu; 
seit  September  dieses  Jahres  wurde  die  Stimme  ganz  aphonisch.  Schmer- 
zen hat  Patientin  nie  gehabt.     Patientin  ist  immer  mager  gewesen. 

Status  praes.  am  11.  December.  Mittelgrosse,  stark  abgemagerte 
Frau,  die  Hautdecke  welk,  gerunzelt,  etwas  gelblich  verfärbt.  Der  Pan- 
niculus  adiposus  zum  grössten  Theil  geschwunden,  gut  entwickelter 
Knochenbau.  Bei  der  Aspection  der  Patientin  fällt  auf,  dass  die  In- 
spiration nur  langsam  und  pfeifend  vor  sich  geht,  unter  Zuhülfenahme 
der  Auxiliärmuskeln,  während  die  Exspiration  leichter  von  Statten  geht. 
Die  Stimme  ist  total  aphonisch  und  flüsternd.  Es  besteht  eine  massige 
Cyanose;  die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  massiges  Emphysem  bei- 
der Lungen.  Cor  normal ;  Herzaction  etwas  frequenter  als  normal.  Puls 
86  in  der  Minute.  Deutlich  ausgebildete  Arteriosklerose  im  Gefässsystem. 
Die  Palpation  des  Kehlkopfs  ergiebt  Verschieblichkeit  desselben  gegen 
die  Nachbarorgane.  Die  rechte  Hälfte  des  Thyreoidknorpels  fühlt  sich 
diffus  verdickt  an.  In  der  Submaxillargegend  fühlt  man  eine  circa  bohnen- 
grosse  Verdickung,  anscheinend  von  einer  intumescirten  Lymphdrüse  her- 
rührend.    Sonst  sind  nirgends  intumescirte  Drüsen  wahrzunehmen. 

Die  Aspection  des  Mundes  und  Schlundes  ergiebt  nichts  Besonderes. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt:  Am  rechten  Stimm- 
bande unweit  des  Processus  vocalis  ein  demselben  aufsitzender,  blasser, 
anscheinend  derber  Tumor  von  mehr  als  Erbsengrösse,  das  rechte  Stimm- 
band unbeweglich,  die  Rima  glottidis  verengt,  ebenso  der  subglottische 
Raum.    Massiges  Oedem  der  Plica  aryepiglottica  rechts,  welches  sich  auch 
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auf  den   linken  Processos  vocalis  hertlber  erstreckt.     Am  Tumor  keine 
Zeichen  einer  Ulceration. 

Abdominalorgane  normal,  Urin  eiweissfrei. 

12.  December  Operation:  In  der  Narkose  wird  in  der  Medianlinie 
des  Halses  vom  Zungenbein  herab  bis  dicht  anf  das  Jugalum  ein  Längs- 
schnitt gemacht  und  der  Kehlkopf  frei  präparirt.  Es  wird  die  Laryngo- 
fissnr  gemacht.  Es  zeigt  sich  die  ganze  rechte  Kehlkopfhälfte  vom  Tumor 
infiltrirt.  Die  Erkrankung  scheint  auch  auf  dem  Processus  vocalis  der 
linken  Hälfte  Überzugehen.  Es  wird  infolge  dessen  sttlckweise  der  ganze 
Kehlkopf  entfernt  mit  sammt  der  Epiglottis;  nach  unten  zu  wird  die  Tra- 
chea im  2.  Trachealring  quer  durchtrennt  und  das  Tracheallumen  in  die 
äussere  Haut  ringsum  eingenäht;  in  das  Tracheallumen  wird  eine  Canttle 
eingelegt.  Der  Oesophagus  ist  mit  Ausnahme  einer  schlitzförmigen  Ein- 
senkung  an  der  Stelle^  wo  die  Epiglottis  exstirpirt  ist,  unverletzt 

Die  Intumescenz  in  der  rechten  Submaxillargegend  nicht  mehr  zu 
fühlen.  Die  Wundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Dauer  der 
Operation  45  Minuten;  geringer  Blutverlust.  Da  nach  einer  halben  Stunde 
eine  Nachblutung  entsteht,  wird  der  Tampon  entfernt  und  ein  spritzen- 
des Oefäss  unterbunden.     Sodann  wieder  Jodoformgazetamponade. 

Temperatur  Abends  37,4,  Puls  120,  massig  voll.  Patientin  wird 
3  mal  am  Tage  mit  der  Schlundsonde  gefüttert,  erhält  Wein,  Bouillon, 
Milch  und  Eier. 

13.  December.  Morgentemperatur  37,5,  Puls  124,  Allgemeinbefinden 
gut.  Der  Tampon  wird  gewechselt;  die  Wunde  sieht  gut  aus.  Die  Ca- 
nttle wird  entfernt.     Abendtemperatur  37,2,  Puls  130,   klein  und  weich. 

15.  December.  Temperatur  Morgens  37,2,  Puls  120;  Abends  38,5, 
Puls  120.  Da  der  Jodoformgazetampon  doch  nicht  so  vollständig  die 
Wnndhöhle  abzuschliessen  scheint,  dass  nicht  Speichel  in  die  Trachea 
läuft,  so  wird  die  Ganüle  wieder  eingelegt. 

18.  December.  Temperatur  Morgens  37,3,  Puls  120.  Patientin  fühlt 
sich  schlecht,  hat  Nachts  4  mal  zu  Stuhl  gehen  müssen.  Bauch  einge- 
zogen, hart,  auf  Druck  schmerzhaft  Patientin  klagt  über  Brennen  im 
Bauch  und  grossen  Durst. 

19.  December.  Patientin  etwas  benommen,  sieht  schlecht  aus.  Tem- 
peratur 37,4,  Puls  an  der  Radialis  nicht  zu  fühlen.  Die 'Herzaction  ober- 
flächlich, sehr  frequent.  Die  Durchfälle  sind  geringer  geworden.  Pa- 
tientin ist  Nachts  3  mal  zu  Stuhl  gewesen.  Der  letzte  Stuhl  wieder 
ziemlich  wässerig,  stark  übelriechend.  Abdomen:  Status  idem.  —  Die 
Bronchitis  hat  zugenommen.  Patientin  hat  nicht  recht  die  Kraft  mehr, 
ordentlich  auszuhusten.  Das  Lumen  der  Ganüle  oft  durch  den  zähen 
Schleim  verlegt.  Einige  Nähte  der  eingenähten  Trachea  sind  bereits  am 
17.  December  durchgeschnitten,  sie  wurden  damals  entfernt.  Der  Rest 
wird  jetzt  entfernt  Patientin  erhält  das  Ratanhiadecoct  weiter;  ebenso 
die  Mixtura  solvens.  Zur  Hebung  der  Herzaction  erhält  sie  Kampher- 
pulver 0,3  mehrmals  täglich.  Abendteroperatur  38,5,  Puls  nicht  zu  fühlen. 
Stat.  idem.    Patientin  hat  2  Stühle  gehabt 

20.  December.  Patientin  oollabirt  mehr  und  mehr,  ist  auch  mehr  be- 
nommen wie  Tags  zuvor.  Patientin  hat  über  Nacht  4  Stühle  gehabt,  die 
ersten  etwas  breiiger,  die  beiden  anderen  wieder  dünnflüssiger.    Patientin 
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klagt  über  starkes  Brennen  im  Abdomen.  Dasselbe  wie  vorher  stark  ein- 
gezogen^ Palpation  schmerzhaft.  Patientin  erhält  ein  StArkeklystier  mit 
Opium.    Temperatur  Morgens  37,3,  Abends  37,6,  Puls  nicht  zu  fühlen. 

21.  December.  Durchfälle  persistiren  trotz  aller  angewandten  Mittel. 
Die  Bronchitis  hat  noch  mehr  zugenommen.  Das  Aushusten  des  zähen 
Schleims  ist  für  die  Patientin  sehr  quälend.  Patientin  vermag  nicht  mehr 
die  Sonde  selbst  einzuführen;  das  Einführen  ist  ihr  sehr  schmerzhaft. 

Temperatur  37,5,  Abends  37,8.  Herzaction  oberflächlich,  sehr  fre- 
quent 

22.  December.  Morgentemperatur  36,9.  Patientin  stärker  benommen, 
sehr  unruhig  die  Nacht  über  gewesen.  Sie  hat  Nachts  3  dünne  Stühle 
gehabt.     Abendtemperatur  37,4.    Ord.  idem. 

23.  December.  Patientin  stark  benommen,  sehr  collabirt.  Temperatur 
36,9.  Patientin  hat  im  Laufe  des  vorhergehenden  Tages  bereits  mehr- 
mals Stuhl  unter  sich  gelassen.  Sie  collabirt  im  Laufe  des  Tages  mehr 
und  mehr  und  kommt  Nachts  um  12 1/4  Uhr  ad  exitum. 

9.  August  K.,  54  Jahre  alt,  Packmeister,  aus  Breslau.  Aufgenommen 
den  10.  Januar  1890,  gestorben  den  17.  Februar  1890. 

Anamnese.  Die  Eltern  des  Patienten  sind  in  hohem  Alter  gestor- 
ben und  waren  gesund.  Einer  seiner  Brüder  starb  an  einer  Leberkrank- 
heit. Patient  selbst  will  stets  gesund  gewesen  sein.  Anfang  Juni  1889 
bekam  Patient  plötzlich  Schluckbeschwerden,  die  ihn  nicht  mehr  ver- 
liessen.  Ende  des  Monats  gesellte  sich  dazu  heftige  Heiserkeit  infolge 
eines  Kehlkopfs-  und  Luftröhrenkatarrhs.  Er  wurde  gepinselt  und  war 
Anfang  August  wieder  gesund.  Bis  October  konnte  Patient  wieder  seinem 
Dienst  nachkommen.  Da  stellte  sich  abermals  nach  einer  längeren  Eisen- 
bahnfahrt heftige  Heiserkeit,  sowie  Husten  mit  starkem  Auswurf  ein.  Er 
klagte  beim  Husten  über  stechende  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Des 
Patienten  Kassenarzt  Dr.  Stern  empfahl  ihn  Herrn  Dr.  Oottstein, 
der  ihm  Einpinselungen  machte,  ohne  dass  jedoch  Besserung  eintrat.  Pa- 
tient wurde  wiederholt  gekehlkopfspiegelt ;  einmal  wurde  auch  mit  der 
Zange  von  aussen  etwas  Tumormasse  aus  dem  Kehlkopf  entfernt.  Am 
Tage  der  Aufnahme  des  Patienten,  als  er  zu  Herrn  Dr.  Oottstein  ging, 
bekam  er  auf  der  Strasse  plötzlich  Athembeschwerden.  Er  erreichte  nur 
mit  Mühe  noch  die  Klinik  des  genannten  Arztes,  der  ihn  sofort  per 
Droschke  in  die  königl.  chirurgische  Klinik  schaffte,  wo  sogleich  die  Tra- 
cheotomie  am  Patient  vollzogen  wurde  (Dr.  Tietze). 

Status  praes.  lieber  mittelgrosser  Mann  von  massigem  Ernäh- 
rungszustande und  schlecht  ausgebildeter  Musculatur.  Die  Untersuchung 
der  inneren  Organe  ergiebt  diffusen,  beiderseitigen  Bronchialkatarrh  mit 
zerstreuten  grossblasigen  Rasselgeräuschen.  Herztöne  rein,  massig  kräftig. 
Puls  mittelvoll,  100  in  der  Minute.  Temperatur  normal.  An  den  Ab- 
dominalorganen nichts  Krankhaftes  zu  finden.  Bei  der  Aufnahme  besteht, 
wie  schon  in  der  Anamnese  hervorgehoben,  eine  colossale  Dyspnoe,  welche 
sofortige  Tracheotomie  nothwendig  machte.  Kehlkopfuntersuchung  wurde 
nicht  vorgenommen.  Am  nächsten  Morgen  zeigte  sich  bei  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung  der  Eingang  des  Kehlkopfs  derartig  durch  ein 
diffuses  Oedem  der  Lig.  aryepiglott.   und  Interarytänoidalfalte  verdeckt. 
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dass  ein  Einblick  anmOglich  ist.  Patient  athmet  durch  die  eingeführte 
Canttle  sehr  gut,  kann  bei  zugehaltener  Canttlenöffnung  kein  Wort  spre- 
chen. Untersuchung  am  13.  Januar  ergiebt  Folgendes:  Bei  zugehaltener 
Ganfiienöffnung  kann  er  mit  zwar  heiserer,  aber  deutlicher  Stimme  spre- 
chen. Er  wirft  zur  Canttle  durch  leichte  Hustenstösse  massenhaftes 
dünnes  schleimiges  Secret  aus.  An  beiden  Seiten  des  Halses  ftthlt  man 
in  der  Höhe  der  oberen  Schildknorpelhälfte  erbsengrosse  derbe  Drüsen. 
Der  Einblick  in  den  Kehlkopf  ist  so  weit  frei,  dass  man  von  dem  rechten 
Stimmband  die  vordere  Hälfte  und  die  linke  ganz  übersehen  kann.  Die 
Stimmbänder  sind  beide  geröthet,  das  linke  in  seinen  Bewegungen  an- 
scheinend ungehindert;  von  den  Bewegungen  des  anderen  ist  nur  wenig 
wegen  der  gleich  zu  schildernden  Verhältnisse  zu  sehen.  Das  rechte  Lig. 
aryepiglotticum  ist  immer  noch  sehr  stark  ödematös  durchtränkt,  der 
Ueberzug  des  vorderen  Aryknorpels  ist  in  eine  kirschgrosse,  glatte,  sulzig 
aussehende  Geschwulst  verwandelt  von  hochrother  Farbe.  Durch  dieselbe 
wird  der  Anblick  des  Stimmbandes  theilweise  verdeckt.  Die  Schwellung 
zieht  sich  noch  weiter  in  den  Kehlkopf  hinein;  jedoch  kann  man  ein 
durch  seine  Gestalt  charakteristisches  Neoplasma  nicht  erkennen,  viel- 
mehr erscheint  die  obere  rechte  Kehlkopfhälfte  in  eine  gleichmässig  durch- 
tränkte Masse  verwandelt. 

28.  Januar  1890.  Patient  klagt  über  starken  Auswurf;  die  Unter- 
suchung der  Lungen  ergiebt  Rasselgeräusche  ttber  beiden  Lungen.  Patient 
erhält  Jodkalinm  5 :  200,0  3  mal  täglich  einen  Esslöffel.  Die  Untersuchung 
des  Kehlkopfs  mit  dem  Spiegel  zeigt  Oedem  der  Schleimhaut  im  Sinus 
pyriform.;  die  Gegend  rechts  der  falschen  Stimmbänder,  sowie  im  Ligam. 
aryepiglott.  ist  eingenommen  von  einem  starren  Infiltrat,  welches  das  rechte 
Stimmband  bis  auf  einen  kleinen  vorderen  Rest  vollständig  bedeckt;  der 
Tumor  scheint  vorn  über  die  Mittellinie  nicht  hinauszugehen.  Die  Pal- 
pation von  aussen  ergiebt  Verdickung  der  rechten  Ringknorpelplatte. 
Schwellungen  der  Nachbardrüsen  nicht  vorhanden. 

12.  Februar  1890  Operation.  In  der  Narkose  wird  der  Kehlkopf 
in  der  Mittellinie  blossgelegt  und  die  Laryngofissur  gemacht.  Es  zeigt 
sich  eine  diffuse  Verdickung  und  Infiltration  der  ganzen  rechten  Thyreoid- 
knorpelhälfte,  zwischen  den  falschen  und  wahren  Stimmbändern  eine  kleine 
Vertiefung  in  der  Schleimhaut;  es  entleeren  sich  aus  derselben  auf  Druck 
kleine  zerfallene  Tumormassen.  Der  rechte  Thyreoidknorpel  wird  frei- 
präparirt  und  mit  sammt  der  Epiglottis  exstirpirt.  Ebenso  wird  die  rechte 
Hälfte  des  Aryknorpels,  die  ebenfalls  krank  erscheint,  exstirpirt.  Der 
Oesophagus  lässt  sich  nicht  vollständig  abpräpariren ,  da  hier  die  Oeso- 
phaguswand,  correspondirend  mit  dem  Thyreoidknorpel,  miterkrankt  ist 
Daner  der  Operation  '/^  Stunde.  Geringer  Blutverlust.  Einlegung  einer 
Schlundsonde  in  den  Oesophagus.  Jodoformtamponade  der  Wunde.  Patient 
erhält  die  ersten  Tage  Wein,  Eier  und  Milch. 

Patient  hat  Abends  Temperatur  von  37,2,  Puls  von  114,  massig  voll; 
die  Athmung  beschleunigt,  50  Athemzüge  in  der  Minute. 

13.  Februar.  Temp.  Morgens  37,4,  Puls  114.  Massige  Gyanose ;  die 
Sohlundsonde  wird  entfernt  Es  wird  dieselbe  jedesmal  beim  Füttern 
vom  Munde  aus  eingeführt.  Der  Jodoformtampon  in  der  Wunde  wird 
gewechselt    Abends  Temperatur  38,6,  Puls  132,  weich,  klein.    Oberfläch- 
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liehe  Athmoog,  64  in  der  Minute.  Stärkere  Seeretion.  Bei  dem  Patienten 
hat  die  BronchitiB,  welche  vor  der  Operation  durch  Jodkali  stark  herab- 
gemindert worden  war,  sich  von  Neuem  nach  der  Operation  stark  ent- 
wickelt. Patient  hustet  schlecht  ans;  es  kommt  beim  Aushusten  ein  reich- 
liches flüssiges,  eiteriges  Secret  gleichsam  maulvoll  heraus. 

Die  Expectoration  ist  leichter  bei  herausgenommener  Canüle.  Ver- 
ordnung von  Jodkali  und  Ipecacuanhainfus^  femer  Kampher.  Morgens  Tem- 
peratur 38,5,  Puls  138. 

14.  Februar.  Da  es  nicht  gelingt,  vom  Munde  aus  die  Schlundsonde 
einzufahren,  wird  wieder  von  der  Wunde  aus  eine  solche  eingeführt  und 
liegen  gelassen.  Schlechtes  Allgemeinbefinden,  Cyanose  und  Dyspnoe. 
Ueber  beiden  Lungen  zahlreiche  gross-  und  kleinblasige  Rasselgeräusche 
zu  hören.  Bei  kräftigen  Hustenstössen  wird  ein  wässriges,  pflanmen- 
brühartiges  Sputum  in  grossen  Mengen  prodncirt.  Im  Allgemeinen  ist 
Patient  jedoch  viel  zu  schwach,  um  kräftig  aushusten  zu  können. 

1 5.  Februar.  Rapider  Kräfteverfall,  Temperatur  Morgens  38,7,  Abends 
39,5;  höchst  frequenter,  fadenförmiger  Puls;  expectorirt  wird  fast  gar 
nicht  mehr. 

16.  Febl-uar.  Tod. 

Section  nicht  gestattet  —  Die  Untersuchung  des  exstirpirten  Tumors 
ergiebt  eine  diffuse  carcinomatöse  Infiltration  der  Kehlkopfschleimhaut  und 
der  Musculatur.     Der  Knorpel  an  seiner  Innenfläche  arrodirt. 

1§.  Theodor  D.,  56  Jahre  alt,  Oberlehrer.  Aufgenommen  am  27.  März 
1890,  gestorben  am  15.  April  1890.  —  Carcinoma  laryngis. 

Anamnese.  Patient,  aus  einer  gesunden  Familie  stammend,  hat 
eine  an  Entbehrungen  sehr  reiche  Studentenzeit  durchgemacht,  viel  Stun- 
den gegeben,  viel  seine  Stimme  angestrengt.  —  Luetisch  war  er  nie  in- 
ficirt,  andere  Erkrankungen  sind  nicht  vorgekommen. 

Vor  fast  4  Jahren  merkte  er,  dass  seine  Stimme  nicht  mehr  so  rein 
war,  wie  früher,  auch  ermüdete  er  leicht  beim  Sprechen,  hatte  Kratzen 
im  Halse,  aber  keine  Schmerzen.  Da  sich  die  Beschwerden  nach  einiger 
Zeit  nicht  besserten,  vielmehr  nach  Wochen  noch  bestanden,  so  begann 
Patient  zu  mediciniren  und  ging  schliesslich  nach  mehr  als  Jahresfrist  in 
die  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Gottstein,  der  den  Patienten  touchirte. 
Die  Beschwerden  nahmen  im  Laufe  der  Zeit  erheblich  zu ,  die  Stimme 
wurde  ganz  heiser,  ausserdem  fanden  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Hals- 
s'eite  ein,  die  nach  dem  rechten  Ohr  zu  ausstrahlten.  Ebenso  fand  sich 
nach  und  nach  ein  beständiger  Husten  ein,  während  gleichzeitig  mehr 
als  früher  expectorirt  wurde.  Der  Auswurf  sah  wie  gewöhnlich  aus,  war 
nie  bräunlich  gefUrbt,  nur  übelriechend. 

Nach  sehr  langer  Beobachtungszeit  erst  konnte  die  Diagnose  Car- 
cinoma laryngis  ganz  sicher  gestellt  werden,  und  Patient  wurde  der  chir- 
urgischen Klinik  überwiesen. 

Status  praesens.  Sehr  grosser,  abgemagerter,  elend  aussehender 
Patient,  der  mit  heiserer,  kaum  auf  Zimmer  weite  verständlicher  Stimme 
spricht,  viel  hüstelt  und  ein  reichliches  zähflüssiges  Sputum  expectorirt, 
welches  keine  Tuberkelbacillen  und  elastischen  Fasern  besitzt,  sowie  eine 
rein  weisse  Farbe  hat.    Ueber  beiden  Lungen  Percussionsschall  innerhalb 
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der  normalen  Grenzen^  ttber  beiden  Thoraxhälften  zerstreut  grossblasige 
Rasselgeränsche.  Untersuchung  des  Herzens  und  der  Unterleibsorgane 
ergiebt  nichts  Abnormes. 

Rachen-  und  Kehlkopfschleimhaut  stark  anämisch.  Unterhalb  des 
massig  verdickten  rechten  Taschenbandes  ragt  eine  die  ganze  Breite  der 
rechten  Kehlkopfhälfte  einnehmende ,  flach  erhabene  Oeschwulst  hervor, 
welche,  von  höckeriger  Oberfläche,  eine  grauröthliche  Farbe  besitzt  und 
stellenweise  mit  einem  dicken,  granweissen  Belag  versehen  ist.  Das 
rechte  Stimmband  ist  schembar  von  der  Oeschwulst  umwachsen  und 
bewegt  sich  nur  wenig  bei  der  Phonation.  Die  Oeschwulst  selbst  er- 
streckt sich  offenbar  noch  unterhalb  desselben  nach  der  Trachea  zu. 
Die  linke  Kehlkopfhälfte  ist  ganz  frei.  Drüsen  sind  am  Halse  nicht  zu 
fühlen.  —  Diagnose:  Carcinoma  laryngis. 

29.  März.  Halbseitige  Kehlkopfexstirpation  ohne  vorherige  Tracheo- 
tomie  in  der  an  der  hiesigen  Klinik  üblichen  Weise. 

Die  Operation  ist  bei  dem  sehr  langen,  mageren  Halse  leicht. 
Dauer  derselben  knapp  ^/4  Stunden. 

Patient  erholt  sich  nach  derselben  sehr  bald  und  bat  Abends  nor- 
male Temperatur.  Von  der  Kehlkopfwunde  aus  wurde  in  die  Trachea 
eine  gewöhnliche  Canflle  eingesetzt. 

Die  Untersuchung  des  Präparats  ergab  ein  flächenhaft  ausgebreitetes, 
die  ganze  rechte  Kehlkopfhäifte  bis  zum  Ringknorpel  einnehmendes  ex- 
ulcerirtes  Carcinom. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigen  sich  fast  keine  ab- 
gegrenzten Alveolen,  vielmehr  erstrecken  sich  breite  Züge  von  epithelialen 
Zellen  zwischen  die  Bindegewebszüge  —  fingerartig  —  hinein.  Das  binde- 
gewebige Stroma  ist  gegenüber  den  zelligen  Elementen  verhältnissmässig 
wenig  entwickelt. 

Etwa  10  Tage  lang  gutes  Befinden,  Wunde  gut  aussehend.  Von  da 
ab  leichte  Temperatursteigerung,  Schmerzen  im  Leibe,  Meteorismus,  welch 
letztere  Erscheinungen  täglich  zunehmen.  Gonsultation  eines  internen 
Klinikers,  welcher  die  Diagnose  „peritoneale  Reizung^'  stellte.  Hochgra 
diger  Kräfteverfall,  hypostatische  Pneumonie,  Tod  am  17.  Tage.  Section 
nicht  gestattet. 

11.  H.,  63  Jahre  alt,  Bürgermeister.  Aufgenommen  am  27.  Septem- 
ber 1890,  entlassen  am  29.  November  1890.  —  Carcinoma  laryngis. 

Anamnese.  Patient  leidet  seit  Jahren  an  einem  ihn  sehr  quälenden 
chronischen  Oelenkrheumatismus.  Vor  4  Jahren  hatte  er  einen  apoplektischen 
Anfall,  welcher  die  linke  Körperhälfte  lähmte,  doch  schwanden  die  Er- 
scheinungen nach  kurzer  Zeit.  Als  junger  Mann  hat  sich  Patient  ausser- 
dem einen  harten  Schanker  zugezogen,  der  ebenfalls  unter  ärztlicher  Be* 
handlung  schnell  schwand.  Nach  einigen  Jahren  Geschwüre  an  den 
Rachenschieimhäuten,  die  erst  nach  langer  Behandlung  heilten.  Vor  3  Jah- 
ren merkte  Patient,  dass  seine  Stimme  bei  langem  Sprechen  eher  ermüdete 
wie  früher,  Oefühl  von  Druck  und  Kitzeigefühi  im  Halse.  Aerztiicherseits 
nur  leichter  Katarrh  constatirt.  Alle  angewandten  Mittel  fruchten  jedoch 
nicht,  vielmehr  werden  die  Beschwerden  stärker  und  es  stellt  sich  Heiser- 
keit ein.     Dies  geht,  trotzdem  Patient  fortwährend  unter  ärztlicher  Auf- 
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sieht  steht  und  alle  möglichen  Curen  und  Bäder  braucht,  bis  jetzt  weiter. 
Endlich  entdeckt  sein  Hausarzt  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  eine  Ge- 
schwulst auf  dem  linken  Stimmband  und  sendet  ihn  an  Hrn.  Prof.  Gott- 
stein,  der  dasselbe  constatirt  und  Jodkali  verordnet.  Daraufhin  glaubt 
er  eine  Verkleinerung  des  Tumors  constatiren  zu  können,  überweist  aber 
Ende  September  den  Patienten  zunächst  zur  Beobachtung  der  königl. 
chirurgischen  Klinik. 

Status  praesens.  Untersetzter,  sehr  kräftiger,  gut  genährter  Pa- 
tient mit  auffallend  kurzem  Halse.  Lungengrenzen  überragen  die  nor- 
malen Grenzen  beiderseits  um  etwa  Fingerbreite,  Percussionsschall  sehr 
laut,  „Schachtelton'^  Athemgeräusch  abgeschwächt,  hin  und  wieder  einige 
zerstreute  Rhonchi.  Am  Herzen  nichts  Abnormes  nachweisbar,  Herztöne 
etwas  schwach,  aber  rein.  Puls  regelmässig,  72  in  der  Minute.  Temperatur 
normal.  Am  Abdomen  nichts  Pathologisches,  äussere  Hämorrhoidalknoten 
von  Kirschgrösse.  Patient  spricht  mit  monotoner,  sehr  heiserer  Stimme, 
klagt  über  Stechen  im  Halse  beim  Sprechen  und  Hustenreiz.  Auswurf 
nicht  vermehrt. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  giebt  eine  starke  Röthung^ 
der  Kehlkopfgebilde.  Auf  dem  linken  Stimmband,  etwa  die  vorderen 
zwei  Dritteln  desselben  einnehmend,  sitzt  eine  fast  halbkugelige  Geschwulst 
mit  unebener  gekörnter  Oberfläche,  welche,  zum  grössten  Theil  von  zähena 
Secret  bedeckt,  stellenweise  braunroth  erscheint.  Die  Geschwulst  erhebt 
sich  von  dem  freien  Rande  des  Stimmbandes  um  einige  Millimeter  nach  der 
Mittellinie  hin,  erreicht  aber  nicht  die  andere  Seite.  Die  Bewegungen  des 
linken  Stimmbandes  geschehen  sehr  träge,  doch  ist  dasselbe  nicht  gelähmt. 

Die  Diagnose  wird  von  Hrn.  Geh.  Rath  Fischer  auf  Carc.  laryng. 
gestellt,  da  das  ganze  Aussehen  und  die  Anamnese  —  langsame  Ent- 
stehungsweise —  für  diese  Annahme  sprechen.  Stückchen  zur  mikroskopi- 
schen Untersuchung  zu  excidiren,  war  nicht  gelungen.  Jedenfalls  wird  die 
Laryngofissur  beschlossen,  um  das  Innere  des  Kehlkopfs  genau  zu  inspiciren. 

25.  September  Operation.  Laryngofissur  ohne  vorhergehende  Tra- 
cheotomie.  Keine  Tamponcanüle.  Nach  Spaltung  des  Kehlkopfs  wird  eine 
dicke  Lüer'sche  Canüle  eingelegt  und  mit  Jodoformgaze  neben  und  über 
ihr  tamponirt.  Es  präsentirt  sich  jetzt  eine  bohnengrosse,  derb-höckerige 
Geschwulst  auf  dem  linken  Stimmband  und  ein  tiefes,  von  derben  Rändern 
umgebenes  Geschwür  mit  unregelmässig  höckerigem  Grunde,  welches  sich 
vom  linken  Stimmband  nach  oben  bis  hoch  in  den  Sin.  Morgagni  erstreckt, 
nach  unten  aber  nur  wenig  über  das  Stimmband  herunterreicht.  Die  Mittel- 
linie überschreitet  dasselbe  nicht.    Exstirpation  der  linken  Kehlkopfhälfte. 

Weiterer  Verlauf.  Nachdem  Patient  in  den  ersten  Tagen  einige 
Mal  hoch  gefiebert  hat,  ist  der  weitere  Verlauf  nach  Reinigung  der  Wunde 
ungestört.  3  Wochen  lang  künstliche  Fütterung,  von  da  ab  gleichzeitig 
mit  Entfernung  der  Canüle  selbständige  Ernährung.  —  Patient  im  No- 
vember entlassen.  Kurz  vorher  glaubt  Herr  Prof.  Gottstein  auf  der 
rechten  Seite  eine  maligne  Neubildung  und  links  am  Orte  der  Operation 
ein  Recidiv  constatiren  zu  können. 

Die  directen  Nachrichten  aus  der  Heimath  lauteten  bisher  günstig. 
Patient  ging  völlig  seinen  Berufsgeschäften  nach.  Ein  operativer  Ein- 
griff ist  jedenfalls  nicht  nöthig  geworden. 


XVII. 

Aas  der  chirurgischen  Abtheilong  des  St.  Olga-Einderhospitals 

in  Hoskau. 

Die  Lithotritie  bei  Kindern.^) 

Von 

Dr.  L.  F.  Alexandrow. 

Die  Steinkrankheit  kommt  im  kindlichen  Alter  sehr  häufig  vor; 
fast  die  Hälfte  aller  Fälle  von  Lithiasis  fällt  in  das  Kindesalter.  Als 
eine  besondere  Eigenthümlichkeit  dieser  Erkrankung  bei  Kindern 
mnss  man  die  verhältnissmässig  selten  vorkommenden  tiefen  anato- 
misch-pathologischen Veränderungen  der  Harnwege  rechnen,  wodurch 
ein  günstiger  Ausgang  aller  operativen  Gurmethoden  gesichert  wird. 
Von  den  beiden  gebräuchlichsten  Methoden  der  Lithotomie  und  der 
Lithotritie  ist  die  erstere  bei  Kindern  am  häufigsten  angewandt  und 
dadurch  zu  einem  hohen  Grade  von  Vollkommenheit  gebracht  wor- 
den. Der  hohe  Schnitt  mit  nachfolgender  Naht  der  Blase  giebt  im 
Kindesalter  eine  ganz  geringe  Sterblichkeitsziffer,  die  bedingt  ist  ent- 
weder durch  eine  besonders  schwere  Form  der  Krankheit  oder  durch 
ungltlckliche  Zufälle  bei  der  Operation,  die  ja  auch  beim  kleinsten 
chirurgischen  Eingriff  passiren  können.  Die  Heilung  erfolgt  in  gün- 
stigen Fällen  schon  innerhalb  8  Tagen.  Wenn  nun  auch  die  blutige 
Operation  gute  Resultate  liefert,  so  hat  dennoch  die  unblutige  Me- 
thode ihre  Vorzüge,  indem  sie  noch  mehr  die  Gefahren  eines  opera- 
tiven Eingriffs  vermindert  und  die  Zeit  der  Heilung  abkürzt 

Die  Lithotritie,  die  durch  ihre  häufige  Anwendung  bei  Erwach- 
senen sehr  vervoUkommt  worden  ist,  ist  bis  auf  die  Neuzeit  bei 
Kindern  sehr  selten  in  Gebrauch  gezogen.  Der  berühmte  Thomp- 
son^), ein  Meister  in  dieser  Operation,  rieth  von  der  Lithotritie  bei 


1)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  IV.  Congress  rassischer  Aerzte  in  Moskau. 

2)  Lithotomie  und  Lithotripsie.  1883.  8.  225. 
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Kindern  ab,  weil  sie  hier  nicht  so  gute  Besnltate  gebe,  wie  die 
Lithotomie.  Diese  Ansicht  wird  von  der  Mehrzahl  der  neueren  Chir- 
urgen getheilt.  Das  Haupthinderniss  bei  der  Ausftlhmng  der  Litho- 
tripsie  bei  Kindern  liegt  in  der  Enge  der  kindlichen  Urethra,  der 
Lithotriptor  kann  nicht  hindarch  nnd  die  Steinsplitter  kOnnen  leicht 
stecken  bleiben,  erzengen  auch  leicht  Einrisse  in  die  Schleimhaut 

Das  erstgenannte  Moment  ist  jetzt  bei  sehr  vervollkommnetem 
Instramentarium  nicht  mehr  stichhaltig,  da  anch  starke  Instrumente 
sehr  kleinen  Kalibers  angefertigt  werden.  Die  andere  Gefahr  aber 
wird  durch  die  Bigelow 'sehe  Methode  der  Litholapaxie  vermieden, 
da  durch  dieselbe  alle  Steinsplitter  unmittelbar  nach  der  Operation 
aus  der  Blase  entfernt  werden  können.  Die  Anwendbarkeit  der 
Litholapaxie  im  kindlichen  Alter  ist  in  letzter  Zeit  von  den  in- 
dischen Aerzten  überzeugend  nachgewiesen  worden,  namentlich  sind 
es  Keegan,  Frey  er  U.A.,  welche  circa  250  mal  die  Litholapaxie 
ausführten  und  dabei  nur  in  2,5  Proc.  Todesfälle  zu  verzeichnen 
hatten. 

Dennoch  kann  keineswegs  die  Lithotripsie  als  ausschliessliches 
Mittel  zur  Heilung  der  Steinkrankheit  bei  Kindern  angesehen  werden, 
denn  sie  kann  nur  bei  scharfer  und  guter  Indicationsstellung  gute 
Besultate  geben.  Ihre  Anwendbarkeit  hängt  in  erster  Linie  von  der 
Weite  der  Urethra  und  der  Grösse  des  Steines  ab.  Femer  muss,  bei 
der  Lithotripsie  an  Eandem,  der  Zertrümmerung  des  Steines  auch 
sofort  die  Entfernung  der  Splitter  nachfolgen,  folglich  müssen  der 
Lithotriptor  und  der  Evacuator  die  Urethra  passiren  können. 

Wir  gebrauchen  jetzt  das  allerkleinste  Kaliber  des  gefensterten 
Lithotriptors,  nämlich  Nr.  14  nach  französischer,  oder  Nr.  7  nach  eng- 
lischer Scala.  Die  löffelfbrmigen  Instrumente  sind  etwas  kleiner,  aber 
ihre  Anwendung  ist  sehr  gefährlich,  indem  die  im  Schnabel  stecken- 
bleibenden Steintheile  den  Umfang  desselben  so  vergrössem,  dass 
das  Herausziehen  des  Instrumentes  manchmal  mit  ernsten  Schwierig- 
keiten verknüpft  ist  und  den  Anlass  zu  tiefen  Bissen  in  die  Urethra 
geben  kann.  Daher  sollten  die  löffelfbrmigen  Instrumente  bei  Kin- 
dern eigentlich  nie  angewandt  werden.  Die  Schliessklappe  des  In- 
struments kleinen  Kalibers  lässt  das  Zertrümmern  des  Steines  nur 
dann  zu,  wenn  letzterer  an  einer  2  Gm.  im  Durchmesser  nicht  über- 
steigenden Stelle  gefasst  werden  kann. 

Wir  können  demnach  ruhig  die  Lithotripsie  unternehmen,  wenn 
das  Instrument  Nr.  14  leicht  durch  die  Urethra  geführt  werden  kann 
und  der  Stein  an  der  dünnsten  Stelle  nicht  stärker  als  2  Cm.  ist  Sind 
solche  Bedingungen  nicht  vorhanden,  so  soll  auch  diese  Operation 
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nicht  yorgenommen  werden,  da  sonst  die  Prognose  eine  schlechtere 
ist,  als  die  bei  der  Lithotomie.  Im  Laafe  der  letzten  3  Jahre  habe 
ich  die  Lithotritie  32  mal  bei  Kindern  im  Alter  von  1 — 14  Jahren 
ansgeflihrt  and  die  eben  aasgesprochene  Ansicht  vollständig  bestätigt 
gefanden.  Ich  beginne  mit  der  Mittheilang  von  5  Fällen,  wo  der 
Tod  erfolgte. 

I.  Knabe,  2  Jahre  10  Monate  alt.  Grösse  des  Steines  circa  t,5  Cm. 
Die  Urethra  eng,  der  gefensterte  Litbotriptor  kann  nur  mit  MUbe  einge- 
führt werden.  Die  Zertrtlmmerang  des  Steines  warde  mit  einem  gefen- 
Sterten  and  einem  löffelförmigen  Instramente  vollzogen.  Letzteres  In- 
strament  konnte  blos  mit  Gewalt  heraosgefUhrt  werden,  die  Steintheile 
warden  nicht  entfernt.  Der  Abgang  der  Splitter  vollzog  sich  nach  der 
Operation  nar  mtthsam.  Am  7.  Tage  trat  Harnverhaltang  ein  and  eine 
Phlegmone  penis.  Es  wurde  jetzt  der  hohe  Schnitt  gemacht  und  die 
Steinsplitter  entfernt  Am  22.  Tage  nach  der  ersten  Operation  Tod.  Die 
Section  ergab  einen  Riss  in  der  Schleimhaut  der  Urethra.    Pyämie. 

n.  Knabe,  1  Jahr  alt  Schwaches  Kind  mit  eiternder  Fistel  des 
rechten  Brustkorbes.  Der  Stein  grösser  als  2  Cm.  Die  Operation  dauerte 
etwa  1  Stunde.  Es  gelang  nicht,  den  ganzen  Stein  zu  zertrümmern.  Ca- 
th^ter  ä  demeure.  Am  5.  Tage  Sectio  mediana.  Nach  2  Wochen  Tod  in- 
folge eiteriger  Peritonitis,  welche  sich  aber  nicht  von  der  Blase  aus  ent- 
wickelt hatte,  sondern  von  einem  eiterigen  Process  unterhalb  des  Dia- 
phragma, der  bei  dem  Patienten  schon  vorher  bestanden  hatte.  Die 
Nieren  stark  verändert,  in  den  Hamgängen  Steine,  die  Urethra  nicht 
verletzt 

m.  Knabe,  1  Jahr  1  Monat  alt  Der  Stein  war  nicht  gross.  Die 
Zertrümmerung  geschah  mittelst  eines  Löffellitbotriptors.  Sämmtliche 
Steinsplitter  wurden  durch  den  Evacuator  entfernt.  Nach  der  Operation 
zeigte  sich  der  Urin  leicht  mit  Blut  untermischt.  Am  6.  Tage  hohe 
Temperatur,  am  tO.  Tod.  Die  Section  ergab  doppelseitige  Pneu- 
monie. 

IT.  Knabe,  2  Jahre  alt  Stein  2,5  Cm.  gross.  Das  gefensterte  In- 
strument konnte  nicht  eingeführt  werden,  die  Zertrümmerung  wurde  mit 
dem  löffeiförmigen  ausgeführt,  dessen  Entfernung  grosse  Schwierigkeiten 
machte.  Die  Splitter  wurden  durch  den  Evacuator  entfernt  Dauer  der 
Operation  1  Stunde  20  Minuten.  Nach  derselben  grosser  Schwächezustand 
des  Patienten,  Blutung  aus  der  Urethra.  Am  Abend  Bewusstlosigkeit, 
Erbrechen;  12  Stunden  nach  der  Operation  Tod.  Die  Section  erwies 
einen  Einriss  der  Harnröhre  in  der  Pars  cavernosa  und  blutige  Infiltration 
des  umliegenden  Gewebes,  die  sich  nach  oben  verbreiterte  und  an  beiden 
Seiten  der  Harnblase  einen  bedeutenden  Grad  erreichte.  Von  dort  aus 
breitete  sich  die  Blutinfiltration  darin  weiter  aus  auf  das  Beckenbinde- 
gewebe und  endete  an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  ungefähr  in  der 
Höhe  des  oberen  Randes  der  linken  Niere. 

y.  Knabe,  1  Jahr  alt.  Stein  1,5  Cm.  gross.  Die  Urethra  eng.  Zer- 
trümmerung mit  dem  LöffelHthotriptor.    Der  Versuch,  den  Evacuator  ein- 
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zufUbreD,  miBSÜDgt.    Am  5.  Tage  Harnverhaltung  —  Sectio  mediana.    Am 
9.  Tage  Tod.     Die  Autopsie  ist  nicht  vorgenommen  worden. 

Abgesehen  von  Fall  III,  bei  welchem  die  Operation  zwar  gltlckte, 
der  Tod  aber  durch  eine  intercurrente  Pneumonie  hervorgerufen  wurde, 
und  auch  abgeaehen  von  Fall  II ,  bei  dem  die  Operation  zwar  nicht 
beendet  wurde,  der  nachfolgende  Tod  jedoch  nicht  als  directe  Folge 
des  Eingriffs  angesehen  werden  kann,  trat  der  Tod  bei  den  drei 
tlbrigen  Fällen  durch  die  bei  der  Operation  erzeugten  Verletzungen 
der  Urethra  ein.  In  allen  diesen  Fällen  hätte  man  infolge  der  engen 
Urethra  die  Lithotripsie  nicht  vornehmen  sollen.  Die  angeftlhrten 
Krankengeschichten  zeigen  sehr  deutlich  die  Nothwendigkeit  einer 
genauen  Befolgung  der  fUr  diese  Operation  aufgestellten  Bedingungen. 
In  den  tlbrigen  27  Krankheitsfällen  wurde  die  Operation  mit  vollem 
Erfolg  gekrönt. 

Hinsichtlich  des  Alters  vertheilten  sich  die  Patienten  folgender- 

maassen : 

von  1—5  Jahren 15  Fälle 

=     5—10     =       9      = 

«  10—12     =        2      = 

14         =        1  Fall. 

Zur  Zertrtlmmerung  des  äteiueb  wurde  in  allen  diesen  Fällen  ein 
gefensterter  Lithotriptor  Collin  Nr.  00,  entsprechend  Nr.  14  der  Scala, 
angewandt  und  der  zertrtlmmerte  Stein  mit  dem  Glouer'schen  Eva- 
cuätor  und  Katheter  Nr.  14  entfernt.  Dieser  Apparat  verdient  wegen 
der  Einfachheit  der  Gonstruotion  und  seiner  grossen  Billigkeit  grössere 
Bertlcksichtigung.  Die  Operation  wurde  stets  unter  Ghloroformnar- 
kose  ausgeführt.  Um  die  Empfindlichkeit  des  Blasenhalses  herab- 
zusetzen ,  wurden  mittelst  Pipette  einige  Tropfen  einer  5  proc.  Co- 
cainlösung  in  die  Urethra  injicirt.  Die  Ftlllung  der  Blase  bei  der 
Operation  war  eine  mittlere,  der  Saugapparat  mit  Borwasser  ange- 
ftlUt.  Blutungen  beobachteten  wir  nach  der  Operation  in  6  Fällen, 
und  zwar  in  unbedeutender  Menge.  Am  nächsten  Tage  war  der  Urin 
stets  klar. 

Die  Grösse  der  entfernten  Steine  war 

in  4  Fällen  unter 1  Gm. 

s   8       '       betrug  dieselbe     2     s 
=   3       =  '  =  2,5  = 

In  den  übrigen  Fällen  schwankte  die  Dimension  zwischen  1  und 
2  Gm. 

Die  Symptome  der  Blasenreizung  nach  der  Operation  schwanden 
bald.  Die  Heilung  erfolgte  durchschnittlich  am  6.  Tage,  die  schnellste 
nach  2y  die  langsamste  nach  17  Tagen. 
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Auf  Grand  eigener  Beobachtungen  bei  der  Steinkrankheit  der 
Kinder  (in  circa  90  Fällen)  bin  ich  zu  folgenden  Schlüssen  ge- 
kommen: 

Ist  die  Urethra  so  weit,  dass  ein  Instrument  kleinen  Kalibers 
(Nr.  14)  leicht  eingeführt  werden  kann,  und  beträgt  der  Durchmesser 
des  Steines  nicht  mehr  als  2,0  —  2,5  Cm.,  so  ist  die  Lithotripsie  in- 
dicirt. 

Fehlen  diese  Bedingungen,  so  erzielt  man  mit  dem  hohen  Schnitt 
und  nachfolgender  Blasennaht  bessere  Resultate. 


XVIII. 
lieber  die  Verbreitung  des  Careinoms  in  den  LymphdrOsen. 

Dr.  med.  Georg  Fetrlok 
in  ErUngen. 

(ffierro  Tafel  IH.  IV.) 

Das  Carcinom  geht  bei  seiner  Verbreitung  bekanntlich  zuerst  in 
die  regionären  Lymphdrüsen  über;  ob  durch  eine  besondere  Art  der 
Infection  der  Drüsen  oder  durch  Epithelzellen,  die  durch  den  Lymph- 
Strom  zugeftlhrt  werden,  darüber  kann  wohl  heute  kein  Zweifel  mehr 
sein,  nachdem  durch  eingehende  Untersuchungen  festgestellt  ist,  dass 
die  in  den  Drüsen  vorhandenen  Epithelzellen  von  anderen  Epithelien 
abstammen  müssen.  Wie  schnell  sich  dieselben  vermehren,  das  sehen 
wir  bei  den  Vorigen  der  Wundheilung,  wo  von  den  stehengeblie- 
benen Epidermisresten  die  Neubildung  der  schützenden  Decke  aus- 
geht; das  sehen  wir  auch  bei  der  Weiterwucherung  der  aus  Epithelien 
zusammengesetzten  Erebszapfen.  Gerade  bei  der  Tendenz  des  Car- 
einoms, unaufhaltsam  ins  gesunde  Gewebe  überzugehen,  ist  es  leicht 
erklärlich,  dass  die  Neubildung  auch  in  Lymphgefässe  eindringt,  nnd 
dass  von  dem  Lymphstrom  Krebszellen  weggeschwemmt  und  nach 
den  zunächstgelegenen  Lymphdrüsen  geschleppt  werden,  um  hier  zur 
Entstehung  eines  metastatischen  Careinoms  zu  führen. 

Auf  Anregung  des  Herrn  Prof.  Heineke,  Director  der  chirur- 
gischen Klinik,  habe  ich  es  nun  unternommen,  der  Verbreitung  des 
Careinoms  in  den  Lymphdrüsen  etwas  näher  auf  den  Grund  zu  gehen. 
Bevor  ich  mich  jedoch  an  den  Gegenstand  meiner  Abhandlung  mache, 
will  ich  Einiges  über  die  normale  Structur  der  Lymphdrüsen  voraus- 
schicken. 

Die  Lymphdrüsen  oder  Lymphknoten  sind  bohnenförmig  gestal- 
tete Organe,  die  in  die  Bahn  des  Lymphstroms  eingeschaltet  sind. 
Die  in  sie  eintretenden  Lymphgefässe  (Vasa  afferentia)  verzweigen 
sich  in  ihnen  zu  einem  anastomosirenden  Gefässnetz,  nehmen  hier 
Lymphzellen  auf  und  verlassen  als  Vasa  efferentia  wieder  die  Drüsen. 
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An  den  Lymphdrüsen  unterscheidet  man  ihrem  mikroskopischen 
Bau  nach  eine  Rinden-  und  eine  Markschicht.  In  der  Rinde  liegen 
die  Lympbfollikel,  in  der  Markschicht  die  Markstränge,  die  nar  durch 
ihre  Gestalt  von  ersteren  unterschieden  sind;  während  nämlich  die 
Follikel  eine  mehr  runde  Form  haben,  sind  die  Markstränge  ge- 
streckter. Beide  bestehen  aus  adenoidem  Gewebe,  d.  h.  netzförmig 
verzweigtem  Bindegewebe,  das  an  den  Knotenpunkten  Kerne  auf- 
weist und  in  dessen  Maschen  Lymphkörperchen  eingelagert  sind.  Oft 
beobachtet  man  in  den  Follikeln  hellere  Stellen.  Es  sind  dies  die 
sogenannten  Flemming'scben  Keimcentren,  die  dadurch  sich  hervor- 
thnn,  dass  in  ihnen  Karyomitosen  der  Lymphzellen  zu  Tage  treten. 
In  den  Follikeln  findet  also  eine  Neubildung  von  Leukocyten  statt. 

Die  Follikel  und  die  Markstränge,  die  das  eigentliche  Drüsen- 
parenchym  bilden,  werden  von  den  Erweiterungen  der  eintretenden 
Lymphgefässe,  den  Lymphsinus,  umspült  Diese  sind  von  einem  gro- 
ben Balkennetz  durchzogen,  welches  ihnen  als  Stütze  dient.  Das 
Endothel  der  Lymphgefässe  geht  auf  die  Innenfläche  der  Lymphsinus 
und  auch  auf  das  Stützreticulum  über. 

Aussen  wird  die  Drüse  von  einer  Kapsel  umfasst,  die  theils  aus 
fibrillärem  Bindegewebe,  theils  aus  vereinzelten  Muskelfasern  besteht. 
Von  der  Kapsel  aus  erstrecken  sich  Fortsätze  des  Bindegewebes  in 
die  Drüse  hinein,  und  zwar  immer  zwischen  zwei  Lymphsinus,  so 
dass  dieselben  von  einander  getrennt  werden.  Diese  bindegewebigen 
Scheidewände,  sogenannte  Trabekel,  haben  aber  oft  Lücken  in  ihrem 
Gewebe  und  bringen  dadurch  Communicationswege  zwischen  den  ein- 
zelnen Lymphräumen  zu  Stande.  An  die  Trabekel  einerseits,  an  das 
adenoide  Gewebe  andererseits  setzt  sich  das  grobe  Maschenwerk  der 
Sinns  an. 

Die  Blutgefässe  treten  entweder  von  der  Peripherie  oder  vom 
Hilus  aus  in  die  Drüse  ein  und  folgen  in  ihrem  Verlauf  besonders 
den  Trabekeln,  andere  dagegen  durchsetzen  die  Lymphräume  und 
dringen  in  die  Markstränge  und  Follikel  ein,  um  dort  das  Nährmate- 
rial für  die  Lymphzellenneubildung  abzugeben. 

Diese  Structur  der  Lymphdrüsen  bringt  es  nun  mit  sich,  dass 
Fremdkörper  irgend  welcher  Art,  welche  von  den  Lympbgefässen 
aufgenommen  worden  sind,  auf  ihrem  Wege  durch  die  Drüse  äusserst 
leicht  an  den  Querbälkchen  der  Lymphgänge  haften  bleiben.  Sind 
dieselben  indifferenter  Natur,  so  werden  sie,  ohne  das  Gewebe  der 
Drüse  weiter  zu  schädigen,  nur  abgelagert,  während,  wenn  Geschwulst- 
zellen oder  Mikroorganismen  vom  Lymphstrome  dorthin  geschleppt 
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werden )  recht  erhebliche  pathologische  Veränderangen  zar  Beobach- 
tang  gelangen  können. 

Meine  Untersuchungen  habe  ich  nun  an  ungetUhr  20  Carcinomen 
angestellt  Durchschnittlich  waren  immer  2  Präparate  von  den  dem 
Sitze  des  Carcinoms  benachbarten  Lymphdrüsen  vorhanden,  so  dass 
ich  also  an  40  Präparaten  stndiren  konnte.  Die  primären  Carcinome 
sassen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Mamma,  die  übrigen  ver- 
theilten  sich  auf  Unterlippe,  Zunge,  Gesicht,  Oberkiefer,  Rectum  und 
Penis.  Sämmtliche  Präparate  wurden  mir  durch  die  Gttte  des  Herrn 
Prof.  W.  Heineke  aus  der  Sammlung  der  hiesigen  chirurgischen 
E^linik  zur  Verfügung  gestellt. 

Bei  meinen  Beobachtungen  fand  ich  1.  Lymphdrüsen,  bei  denen 
noch  keine  Ej-ebszellen  vorhanden  waren,  die  aber  doch  mehr  oder 
weniger  andere  Veränderungen  aufzuweisen  hatten,  2.  Lymphdrfisen 
mit  beginnendem  und  fortschreitendem  Carcinom,  und  3.  solche,  welche 
völlig  carcinomatös  degenerirt  waren. 

I. 
Lymphdrüsen  vor  dem  Erscheinen  der  metaatatischen  Elemente. 

Hier  verhält  sich  das  Gewebe  der  Drüse  sehr  verschieden:  es 
kann  entweder  ganz  normal  bleiben  oder  aber  entzündliche  Verände- 
rungen zeigen.  In  letzterem  Falle  sieht  das  mikroskopische  Bild 
folgendermaassen  ans:  Das  ganze  Gewebe  ist  dicht  durchsetzt  von 
kleinen  runden  Zellen,  die  einen  ziemlich  grossen  Kern  und  einen 
kleinen  Zellleib  haben.  Dadurch  wird  es  recht  schwierig,  die  Strnctur 
der  Drüse  auf  den  ersten  Blick  genauer  zu  erkennen.  An  einzelnen 
Stellen  sind  die  Zellen  dichter  zusammengedrängt  und  lassen  so  das 
Bild  dunkler  erscheinen.  Daneben  sind  etwas  hellere  Partien  sicht- 
bar. Hier  ist  es  bei  aufmerksamer  Beobachtung  möglich,  zwischen 
den  einzelnen  Zellen  feine  Bälkchen  zu  sehen,  welche  sich  durch 
ihnen  anliegende  Endothelzellen  als  das  Maschenwerk  der  Lymphsinas 
kenntlich  machen.  Die  helleren  Theile  sind  also  die  Lymphgänge, 
während  die  dunkeln  den  Follikeln  und  Marksträngen  entsprechen. 
Die  Rundzellen  haben  im  Allgemeinen  keine  bestimmte  Anordnung, 
nur  die  in  dem  bindegewebigen  Stroma  befindlichen  verlaufen  in 
Reihen  zwischen  den  Fasern  desselben. 

Neben  diesen  Zellen  kann  man  andere,  etwas  grössere  beobachten, 
die  einen  relativ  grossen  Kern  und  ebenfalls  nur  einen  kleinen  Leib 
haben.  Der  Kern  tritt  nicht  so  deutlich  hervor,  als  in  den  kleineren 
Zellen,  ist  blässer,  mehr  oval,  bläschenförmig  und  durch  Farbstoffe 
weniger  tUrbbar.    Diese  Zellen  liegen  theils  vereinzelt  zwischen  den 
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RundzelleD  und  sind  dann  als  durch  den  eDtzUndlichen  Reiz  ge- 
quollene Lymphzellen  zu  betrachten,  theils  sind  sie,  und  zwar  haupt- 
sächlich in  den  Follikeln,  zu  feineren  rundlichen  Haufen  zusammen- 
gestellt. Letztere  entsprechen  dem  Keimcentrum  der  Drttse  und 
lassen  vielfach  Theilung  der  Kerne  erkennen.  Diese  erfolgt  sowohl 
direct  durch  blosse  Einschnürung  des  Kerns  und  darauffolgende 
Trennung  desselben,  als  auch  indirect,  indem  sich  der  Kern  in  ein 
Gewirr  von  Fäden  auflöst,  die  sich  dann  theilenund  zur  Entstehung 
der  charakteristischen  Kerntheilungsfiguren  Veranlassung  geben. 

Im  Bindegewebe,  also  in  der  Kapsel  und  in  den  Trabekeln, 
finden  sich  ausser  den  kleinen  Rundzellen  ovale  Kerne,  die  Kerne 
der  einzelnen  Fibrillen,  daneben  auch  Zellen  mit  deutlichem,  rund- 
lichem Kern  und  etwas  stärkerer  Protoplasmahülle.  Sie  sind  jeden- 
falls Abkömmlinge  der  Bindegewebszellen  und  für  die  Neubildung 
von  Bindegewebe  bestimmt  (Taf.  III.  IV,  Fig.  1). 

Die  Gefässe  sind  grösstentheils  erweitert  und  stark  hyperämisch. 
Ihre  Endothelzellen  sind  gewuchert  und  springen  ins  Gefässlumen 
vor.  Die  Muskelzellen  der  Media  sind  vermehrt.  Bisweilen  findet 
man  einige  rothe  Blutkörperchen  in  den  Lymphsinus  und  auch  im 
adenoiden  Gewebe  selbst,  welche  durch  Diapedese  dorthin  ge- 
langt sind. 

Weniger  ausgesprochen  sind  die  entzündlichen  Veränderungen 
an  dem  Lymphgefässsystem.  Höchstens  erscheinen  hie  und  da  die 
Endothelzellen  etwas  geschwollen. 

In  der  Rindenschicht  tritt  die  kleinzellige  Infiltration  deutlicher 
hervor,  als  in  der  Markschicht.  Diese  Erscheinung  lässt  sich  wohl 
darauf  zurttcktühren,  weit  in  der  Rinde  das  adenoide  Gewebe  gegen- 
über den  Lymphsinus  überwiegt,  während  in  der  Markschicht  das 
Umgekehrte  der  Fall  ist.  Das  Drüsenparenchym  hält  eben  als 
dichteres  Gewebe  die  Rundzellen  in  seinen  Maschen  mehr  zurück 
als  das  weitmaschige  Stützreticulum  der  Sinus.  Ein  anderer  Grund 
datUr  ist  vielleicht  auch  der,  dass  in  den  Follikeln  eine  stärkere  Neu- 
bildung von  Zellen  stattfindet. 

Bei  starker  Zellwucherung  sind  die  Keimcentren  und  die  FoUikef 
nicht  unwesentlich  vergrössert. 

Die  Kapsel  ist  an  diesen  Veränderungen  theils  mehr,  theils  weniger 
betheiligt.  ' 

Alle  die  soeben  angefahrten  Erscheinungen  sprechen  deutlich 
für  eine  Entzündung  der  Drüse.  Zwar  werden  irgend  welche  Ver- 
änderungen der  Drüsen  vor  Einwanderung  der  Krebszellen  von 
Zehn  der  bestritten,  ich  möchte  aber  Afanassiew  beistimmen,  der 
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in  seiDer  Abhandluog  über  die  Entwicklang  der  Erebsneubildangen 
in  den  Lymphdrüsen  ansdrücklich  sagt,  dass  vor  dem  Erscheinen  der 
metastatischen  Elemente  in  dem  Gewebe  der  Drüse  dieselbe  ent- 
weder unverändert  bleibt,  oder  dass  in  ihr  entzündliche  Verändernngen 
und  überhaupt  Zeichen  der  Reizung  erscheinen.  Worin  die  Ent- 
zündung aber  ihren  Grund  hat,  ist  ungewiss.  Darüber  kann  man 
sich  wohl  nur  Vermuthungen  hingeben.  Vielleicht  sind  es  die  Ein- 
wirkungen von  Stoffwechselproducten  der  Krebszellen,  die  vom 
primären  Herd  des  Garcinoms  in  die  Drüse  gelangen,  yielleicht  sind 
es  gar  Krebsbacillen  (?),  Alles  Insulte,  auf  welche  die  Drüse  mit 
Entzündung  reagiren  kann.  Diese  Thatsachen  werden  wohl  erst 
dann  ihre  weitere  Erklärung  finden,  wenn  wir  den  spedfischen  Er- 
reger des  Garcinoms  kennen  werden.  Ich  möchte  hier  noch  auf  die 
verschiedenen  Eigenschaften  vieler  Carcinome  hinweisen,  möglich, 
dass  sich  daraus  eine  Erklärung  für  die  Entzündung  ableiten  Hesse. 
Viele  wirken  in  der  kürzesten  Zeit  deletär,  andere  dagegen  können 
Jahre  lang  bestehen,  ehe  sie  zum  Exitus  letalis  fUhren  (vgl.  die 
verschiedenen  Formen  der  Tuberculose).  Vielleicht  liegt  beiden  eine 
verschiedene  Krankheitsursache  zu  Grunde,  die  eben  in  dem  einen 
Fall  ganz  rapid  ihre  Wirkung  entfaltet,  während  sie  im  anderen  Fall 
einen  mehr  schleichenden  Verlauf  zur  Schau  trägt.  Aus  diesem  ver- 
schiedenen Verhalten  der  Krankheitserreger  möchte  ich  mir  auch  das 
entgegengesetzte  Verhalten  der  Drüsen  vor  Invasion  der  Krebskeime 
erklären.  Es  wäre  immerhin  möglich,  dass  bei  den  Carcinomen  mit 
rapidem  Verlauf  das  Stadium  der  Entzündung  von  dem  Stadium  der 
krebsigen  Infiltration  zeitlich  gar  nicht  zu  trennen  ist,  während  im 
anderen  Falle  vom  primären  Herd  aus  entweder  beliebige  Entzündungs- 
erreger eindringen  oder  die  Krebsspecifica  selbst  ein  von  der  Krebs  > 
Infiltration  temporär  gut  abgrenzbares  Entzündungsstadium  ver- 
ursachen. Es  wird  die  Aufgabe  künftiger  Forschungen  sein,  über 
diesen  Punkt  Klarheit  zu  versebaffen. 

n. 

Stadium  der  beginnenden  und  fortBchreitenden  oareinomatdsen 
Degeneration. 

Als  erstes  und  wichtigstes  Ei^ebniss  meiner  Beobachtungen  über 
diesen  Punkt  möchte  ich* die  Behauptung  aufstellen,  dass  die  ersten 
Krebszellen  stets  in  den  Sinus  der  Rinde  anttreten;  denn  immer  waren 
in  den  Lymphwegen  zwischen  den  Lymphkörperchen  grössere  Zellen 
von  wechselnder  Gestalt  zu  sehen,  während  in  der  ganzen  übrigen 
Drüse  keine  solchen  Zellen  auftraten.    Dieselben  waren  theils  rund- 
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lich|  theils  polygonal,  hatten  einen  grossen  Kern  und  eine  ziemlich 
bedeutende  Protoplasmahttlle.  Besonders  darch  diese  letzte  That- 
sache  unterschieden  sie  sich  aofEallend  von  den  vergrösserten  Rund- 
zellen,  bei  denen  der  Zellleib  dem  Kern  gegenüber  weit  znrttektrat. 
Sie  sind  also  offenbar  gewneherte  epitheliale  Elemente,  Krebszellen. 

Einige  Autoren  bestreiten  allerdings,  dass  die  Krebszellen  allein 
von  Epithelien  abstammen  und  nehmen  an,  dass  den  Bindegewebs- 
zellen bei  ihrem  Entstehen  eine  nicht  unwesentliche  Bedeutung  zu- 
kommt. In  der  That  ist  es  oft  recht  schwierig,  darüber  eine  Ent- 
scheidung zu  fällen,  da  die  Endothelien  der  LymphgetUsse,  welche 
doch  nur  eine  Abart  von  Bindegewebe  darstellen,  wegen  ihrer  Ge- 
stalt leicht  mit  Epithelien  verwechselt  werden  können.  Nach  der 
heutigen  Auffassung  ist  aber  das  Carcinom  eine  rein  epitheliale  Ge- 
schwulst. 

Die  in  den  Sinus  der  Binde  auftretenden  Zellen  befanden  sich, 
wie  aus  den  Kerntheilungsfiguren  und  den  Einschnürungen  des  Kerns 
ersichtlich  war,  in  reproductiver  Thätigkeit. 

Das  Drüsengewebe  zeigt  keine  wesentlichen  Veränderungen,  nur 
bei  vorausgegangener  Entzündung  sind  kleinzellige  Infiltration  und 
Hyperämie  der  Gefässe  zu  sehen. 

Dass  die  Entwicklung  der  Krebszellen  von  den  Sinus  der  Binde 
ihren  Ausgang  nimmt,  haben  schon  frühere  Beobachter  angegeben. 
Zuerst  war  es  Billroth,  der  1861  über  diesen  Punkt  Untersuchungen 
an  Drüsen  anstellte,  die  mit  melanotischem  Carcinom  inficirt  waren. 
Er  fand  die  Krebszellen  und  die  braunen  Pigmentkörner  immer  zu- 
erst in  den  Sinus  der  Binde.  Zu  den  gleichen  Resultaten  gelangte 
Bozzolo.  Er  benutzte  zu  seinen  Beobachtungen  Drtisen,  welche  in 
der  Nachbarschaft  von  Pflasterepithelkrebsen  lagen.  Letzteres  deshalb, 
weil  er  Behauptungen,  nach  denen  die  secundären  Drüsencarcinome 
aus  Wucherung  der  Zellen  des  bindegewebigen  Stromas  entstehen 
sollten,  widerlegen  wollte.  Die  Pflasterepithelien  erschienen  zuerst 
in  den  Lymphsinus  der  Binde.  Zehn  der  fand  die  ersten  Krebs- 
zellen schon  in  den  zuführenden  Lymphgefässen. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Infiltration  tritt  ein  ganz  charakteristisches 
mikroskopisches  Bild  auf,  welches  in  ausgezeichneter  Weise  den 
alveolären  Bau  des  Carcinoms  zu  erkennen  giebt.  Je  nachdem  der 
Schnitt  die  Lymphsinus  quer  oder  in  der  Längsrichtung  getroffen  hat, 
zeigen  sich  rundliche  oder  zapfenförmige  Gebilde,  welche  aus  den 
Krebszellen  zusammengesetzt  sind.  Zwischen  den  einzelnen  Zapfen 
liegen  kleine  helle  Bälkchen,  die  dem  Stützreticulum  der  Lymph- 
räume angehören  und  hier  das  Stroma  des  Carcinoms  bilden.    Sie 
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sind  grösstentheils  normal,  bisweilen  stark  verdickt,  und  dann  sind 
auch  ihre  Endothelien  geschwollen.  Letzteres  ist  wahrscheinlich  nur 
eine  Folge  von  Entzündung,  da  gleichzeitig  vielfach  Pigmentirnngen 
im  übrigen  Gewebe  zu  beobachten  smd.  Die  Krebszapfen  sind  stets 
in  der  Rinde  mehr  ausgeprägt,  als  in  der  Markschicht,  was  auch 
für  ihre  Entwicklung  von  der  Rinde  ans  spricht. 

In  den  Follikeln,  in  deren  Umgebung  die  carcinomatöse  Wuche- 
rung ihren  Anfang  nimmt,  tritt  eine  starke,  kleinzellige  Infiltration 
zu  Tage,  hervorgerufen  durch  den  Reiz,  den  die  wuchernde  Neubil- 
dung auf  das  Drüsengewebe  ausübt  Dieselbe  Erscheinung  beobachtet 
man  auch  in  den  Marksträngen  und  in  dem  die  Lymphräume  um- 
gebenden Bindegewebe,  Kapsel  und  Trabekeln.  Wächst  das  Carcinom 
weiter,  so  werden  die  Sinus  erweitert  und  dadurch  wird  natürlich  das 
adenoide  Gewebe  zusammengedrückt  Es  erscheint  als  grauliches, 
zartes  Netzwerk,  dessen  Maschen  etwas  in  die  Länge  gezogen  sind. 
Die  Lymphkörperchen  liegen  infolge  dessen  dichter  beisammen  und 
machen  den  Eindruck,  als  seien  sie  vermehrt  Vielleicht  kommt  dies 
dabei  auch  noch  mit  in  Frage,  was  man  dann  als  Entzündungsprodnct 
aufzufassen  hätte.  In  einigen  Fällen  kam  es  mir  vor,  als  seien  die 
Rundzellen  am  Rande  des  adenoiden  Gewebes  stärker  zusammen- 
gehäuft als  im  Gentrum.  Es  könnte  dies  zu  dem  Schluss  Veranlas- 
sung geben,  dass  das  adenoide  Gewebe  in  der  Peripherie  stärker 
zusammengepresst  würdQ,  als  im  Centrum.  Jedenfalls  ist  aber  auch 
hier  die  stärkere  kleinzellige  Infiltration  entzündlicher  Natur.  Die 
Rundzellen  liegen  öfters  in  Reihen  angeordnet,  welche  in  tangentialer 
Richtung  an  einem  Krebszapfen  entlang  ziehen.  Je  mehr  die  kreb- 
sige Degeneration  fortschreitet,  desto  mehr  wird  das  Drüsenparen- 
chym  zusammengedrängt.  Entsprechend  dem  Beginn  der  carcinoma- 
tösen  Neubildung  in  der  Rinde  ist  auch  hier  das  adenoide  Gewebe 
stärker  zum  Schwund  gebracht,  als  in  der  Markschicht,  wo  es  noch 
ziemlich  gut  erhalten  ist  Bisweilen  ist  trotz  eines  bedeutenden 
Wachsthums  das  adenoide  Gewebe  frei  von  jeder  Entzündung.  Mög- 
licherweise ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  die  Zellen  so  schnell  wach- 
sen, dass  es  gar  nicht  zu  reactiven  Erscheinungen  kommt 

Eine  genauere  Betrachtung  eines  Krebszapfens  zeigt  uns,  dass 
die  Zellen,  welche  ihn  zusammensetzen,  grösstentheils  einkernig,  bis- 
weilen mehrkemig  sind.  Letzteres  lässt  auf  Theilungsvorgänge  in 
denselben  schliessen.  Schon  frühere  Beobachter  haben  deutliche  Ka- 
ryomitosen  in  den  Krebszellen  nachgewiesen.  Genauere  Aufechlüsse 
darüber  giebt  uns  besonders  Zehn  der,  der  zu  dem  Resultate  ge- 
kommen ist,  dass  die  Zapfen  durch  centrale  Karyokinese  sich  ver- 
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mehren  imd  so  weiter  wuchern.  leh  habe  mich  bemüht,  die  Eem- 
theilungsfiguren  nachzuweisen  und  sah  deutlich,  dass  anfangs  die 
Kenie  ihre  ebenmässige  Form  einbttssen,  sich  zu  stechapfelförmigen 
Gebilden  umwandeln,  sich  weiterhin  in  ein  Gewirr  von  feinen  Fäden 
auflösen,  die  sich  zerlegen,  auseinanderrttcken  und  zwei  Kerne  bilden« 
Dass  die  neuen  Kerne  durch  blosse  Einschntlrung  des  Grundkems 
entstehen,  tritt  zwar  der  indirecten  Theilung  gegenüber  zurttck,  kommt 
aber,  wie  ich  bemerkte,  sicherlich  vor.  Zehn  der  beobachtete,  wie 
schon  oben  gesagt,  die  Kemvermehrnng  besonders  im  Innern  eines 
Krebszapfens.  Ich  kann  dieser  seiner  Ansicht  nicht  völlig  beipflichten. 
Theilung  ist  zwar  auch  in  den  centralen  Partien  zu  sehen,  ich  habe 
aber  diesen  Vorgang  mehr  in  der  Peripherie  bemerkt.  Das  tiber- 
wiegende periphere  Wachsthum,  glaube  ich,  bringt  es  auch  mit  sich, 
dass  die  im  Centrum  eines  Krebszapfens  liegenden  älteren  Zellen 
eher  zerfallen,  als  die  peripheren  in  productiver  Thätigkeit  befind- 
lichen. Zu  dieser  Meinung  brachte  mich  eine  Beobachtung,  die  ich 
an  einigen  Zellnestern  machen  konnte,  nämlich  die,  dass  in  deren 
Mitte  körnige  Detritusmassen  und  homogene  Schollen  erschienen, 
während  in  der  Randzone  noch  Kemtheilung  vorhanden  war. 

Bei  ihrem  Wachsen  halten  sich  die  Krebsmassen  streng  an  die 
Lymphsinus.  Nur  selten  kommt  es  vor,  dass  Garcinomzellen  ins 
adenoide  Gewebe  eindringen.  Das  Carcinom  sucht  sich  eben  den 
Weg  für  seine  Verbreitung  aus,  auf  dem  sich  ihm  die  geringsten 
Widerstände  entgegenstellen.  Diese  sind  nun  in  dem  engmaschigen, 
adenoiden  Gewebe  stärker,  als  in  den  von  nur  relativ  wenigen  Bälk- 
chen  durchzogenen  Lymphiüumen.  Gelangen  trotzdem  Krebszellen 
in  die  Drtlsensubstanz,  so  erscheinen  sie  nar  vereinzelt,  bilden  aber 
keine  Krebszapfen  (Taf.  III.  IV,  Fig.  2). 

Das  bindegewebige  Stroma  der  Drüse  verhält  sich  in  den  ein- 
zelnen Fällen  verschieden.  Bald  sind  die  Trabekel  ganz  normal,  bald 
ist  eine  beträchtliche  Verdickung  derselben  vorhanden.  Letztere  Er- 
scheinung tritt  besonders  dann  in  den  Vordergrund,  wenn  die  Lymph- 
sinus dicht  mit  Krebszellen  gefUUt  sind,  die  durch  den  stetigen  Druck 
Entzttndang  und  als  deren  Folge  eine  Vermehrung  der  Bindegewebs- 
fasern verursachen.  Eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Zunahme  des 
Trabekelgewebes  spielen  jedenfalls  auch  die  schon  früher  erwähnten 
Zellen  mit  den  ovalen  Kernen,  die  Bindegewebsbildungszellen.  Gleiche 
Veiilnderungen  wie  die  Trabekel  zeigt  die  umhüllende  Kapsel. 

Die  Blutgefässe  der  Drüse  sind  besonders  in  dem  carcinomatös 
entarteten  Theile  vielfach  verändert.  Stets  sind  sie  stark  mit  Blut 
gefüllt,  ihre  Endothelien  sind  aufgequollen,  ihre  Musculatur  ist  hyper- 
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trophisob  geworden,  theils  durch  VermebruBg^  tbeils  dnrch  Vergröase- 
ruDg  der  Muskelzellen.  Kein  Wander,  dtse  alle  diese  Erscheinungen 
an  ihnen  enr  Beobachtnng  gelangen,  haben  sie  dooh  jetzt,  wo  ^ne 
Neubildung  in  der  Drttse  Platz  gegriffen  bat,  die  Aufgabe,  ein  be- 
deutend grösseres  Emäbrungmaterial  herbeisufllhren,  als  das  (rtthere, 
nur  fttir  Ernährung  der  Drttse  bestimmte  war.  In  einigen  Präparaten 
ist  es  mir  gelangen,  in  den  Gefässen  selbst  eine  krebsige  Wucherung 
zu  sehen«  Das  könnte  vielleicht  zu  der  Frage  Veranlassung  geben, 
ob  nicht  die  Krebszellen  durch  den  Blutstrom  in  die  Lymphdrüse 
gelängt  wären  und  das  Carcinom  sich  von  der  Gefässwand  aus  ver- 
breitet hätte.  Allein  es  ist  diese  Frage  wohl  zu  verneinen,  denn 
lange  vor  dem  Erscheinen  des  Carcinoms  in  den  Oefässen  beobachtet 
man  es  in  den  Lympbsinus;  femer  ist  das  Auftreten  in  den  Gefässen 
kein  constantes,  und  die  carcinomatOse  Degeneration  des  Gefässrohres 
tritt  gegenüber  der  Wucherung  in  den  Sinus  völlig  zurttck»  Das 
Carcinom  ist  also  sicherlich  in  den  beobachteten  Fällen  von  der  Um- 
gebung des  Gefässes  in  dasselbe  hindngedrungen. 

Um  mich  zu  ttberzeugen,  ob  ausser  den  Krebszellen  auch  an- 
dere fremde  Bestandtheile  bei  ihrem  Eindringen  in  die  Drüse  zuerst  in 
d^  Sinns  der  Rindenschicht  auftreten,  habe  ich  vergleichsweise  mehrere 
Präparate  von  Lymphdrüsen  untersucht,  die  von  Hunden  stammten^ 
denen  Pferdeblut  in  der  Richtung  des  Blntstroms  in  die  Arteria  femo- 
ralis  injieirt  war,  und  welche  gleich  den  Garcinompräpamten  bereits 
fertig  ftir  die  mikroskopische  Beobaehtung  vorhanden  waren.  Dieselben 
zeigten  sich  dicht  durchsetzt  von  den  Resten  der  zerfallenen  Blutkörper- 
chen: dunkeln  PigmentseboUen  und  kleinen  Pigmentkömehen.  Jene 
lagen  natürlich  wegen  ihrer  Grösse  nur  zwischen  den  Lymphzellen,  diese 
theils  zwischen,  theils  in  denselben.  Die  Farbe  der  Pigmentkömer 
wechselte  zwischen  Gelb  und  Dunkelbraun.  Am  deutlichsten  war  die 
Pigmentirong  in  den  Lympfabahnen  der  Rinde  ausgesprochen,  was  wohl 
mit  Sicherheit  dafür  spricht^  dass  hier  die  Einwanderung  zuerst  auf^ 
tritt  Das  adenoide  Gewebe  war  darchgebends  stark  pigmentirti  im 
Uebrigen  aber  völlig  normal.  Dasselbe  scheint  also  eine  besondere 
Ablagermigsstätte  für  Pigment  zu  sein.  Die  pigmenthaltigen  Zellen 
sind  Rundzellen,  welche  die  Zerfallsmassen  des  Blutes  aufnehmen 
(Phagocyten)  und  wahrscheinlich  von  den  Sinus  in  das  adenoide  Ge* 
webe  einwandern.  Die  8tärka*e  Pigmentirung  der  Follikel  legt  die 
Vermuthung  uahe,  dass  dort  die  Ablagerung  des  Farbstolb  beginnt 
und  sich  erst  allmählich  über  die  Markstränge  ausbreitet. 

Krebszellen  und  Pigment  haben  also  das  Gemeinsame,  dass  beide 
zuerst  in  deci  Lymphsinus  der  Rinde  auftreten,  in  ihrem  weiterea 
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Verhalten  weichen  aber  beide  wesentlich  von  einander  ab.  Während 
nämlich  das  Pigment  in  das  adenoide  Gewebe  eindringt  and  sieh  in 
ihm  ablagert  y  lägst  das  Garcinom  Follikel  and  Markstränge  anbe- 
helligt, durchsetzt  sie  nicht,  sondern  hält  sich  nur  an  die  Lymph- 
bahnen. £rst  spät  kommt  das  adenoide  Gewebe  dareb  den  Druck 
des  weiterwachsenden  Garcinoms  zur  Atrophie.  Pigment  wird  nur 
eingeschwemmt  und  abgelagert,  Krebszellen  dagegen  werden  einge- 
schwemmt und  wuchern  weiter. 

IIL 
Stadium  der  völligen  cardnomatösen  Degeneration. 

EUer  finden  wir  Aehnliches,  wie  bei  der  beginnenden  Krebs- 
Infiltration,  aber  Alles  in  erhöhtem  Maasse.  Die  Krebezapfen  haben 
durch  Vermehrung  ihrer  Zellen  bedeutend  an  Grösse  zugenommen, 
so  dass  sie  die  ganze  Drttse  durchsetzen.  Im  Mikroskop  sehen  wir 
fast  lauter  epitheliale  Zellen  in  der  charakteristischen  Zusammen- 
steUung.  Das  adenoide  Gewebe  ist  fast  ganz  verschwunden  oder 
doch  wenigstens  stark  atrophisch.  Nur  einzelne  schwache  Ztlge,  die 
ein  Masebenwerk  nicht  mehr  erkennen  lassen,  trennen  die  Zellnester 
von  einander.  Das  bindegewebige  Stroma  und  die  Kapsel  sind  stark  ver- 
dickt und  zum  Theil  von  Rundzellen  durchsetzt  (Taf.  IIL  IV,  Fig.  3  u.  4). 

Ausser  diesen  Befunden  ist  es  besonders  ein  Moment,  durch 
welches  sich  dieses  Stadium  von  den  anderen  streng  unterscheidet. 
Es  tritt  nämlich  jetzt  eine  Neubildung  von  Drüsengewebe  auf. 
Zehnder  hat  in  seiner  Arbeit:  „Ueber  regenerative  Neubildung  der 
Lymphdrüsen^^,  darauf  hingewiesen,  dass  in  den  zwischen  zwei  Krebs- 
herden liegenden  Trabekeln  sowohl,  alt  auch  in  der  Kapsel  follikel- 
artige  Bildungen  auftreten,  die  sich  mit  der  Zeit  zu  regelrechten 
Follikeln  heranbilden.  Ich  kann  seine  Beobachtungen  völlig  be- 
stätigen, denn  mehrere  Male  sah  ich  im  Bindegewebe,  vornehmlich 
in  der  Kapsel,  ein  rundliches  Gebilde,  das  sich  durchaus  von  dem 
umgebenden  fibrillären  Gewebe  unterschied.  Es  bestand  aus  einem 
feinen  Maschenwerk  mit  eingelagerten  Lymphzellen  und  liess  keines- 
wegs verkennen,  dass  es  sich  hier  um  neugebildetes  adenoides  Ge^ 
webe  handle.  Einige  kleine  capilläre  Gefässe  zogen  zu  ihm  hin. 
In  der  Umgebung  waren  die  einzelnen  Fibrillen  des  Bindegewebes 
weit  aoseinandergedrängt,  und  helle,  feine  Bälkchen  durchzogen  die 
Spalträume,  welche  ich  für  neugebildete  Lymphsinus  ansprechen 
möchte.  Ein  Keimcentrum  konnte  ich  an  keiner  der  mir  zu  Gesicht 
gekommenen  FoUikelbildungen  nachweisen,  zweifie  aber  nicht,  dass 
es  sich  mit  der  Zeit  ausbildet,  indem  sich  die  mittlere  Partie  gegen 
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die  Umgebung  differenzirt  and  Eerntheilangen  der  Lymphzellen  auf- 
treten lässt  (Taf.  IIL  IV,  Fig.  5). 

Kurz  zosammengefasst,  sind  also  die  Ergebnifise  meiner  Beob- 
achtungen folgende: 

1.  Die  carcinomatöse  Degeneration  beginnt  in  den  Sinus  der 
Rinde. 

2.  Die  Erebszapfen  wachsen,  ohne  das  adenoide  Gewebe  zu  durch- 
setzen, nur  in  den  Lymphsinus  weiter. 

3.  Die  Krebszellen  vermehren  sich  durch  Kemtheilung. 

4.  Das  Wachsthum  der  Zellnester  ist  grösstentheils  ein  peripheres. 

5.  Das  adenoide  Gewebe  wird  durch  das  wachsende  Cardnom 
zum  Schwund  gebracht. 

6.  Die  Blutgefässe  sind  stark  hyperämisch,  ihre  Endothelien  ge- 
schwollen, die  Muskelzellen  der  Media  vermehrt. 

7.  An  den  Lymphgefässen  ist  keine  besondere  Veränderung  zu 
verzeichnen. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  m.  IVO 

Fif.  1  stellt  einen  entzündeten  Follikel  dar:  a  entzOndliche  Infiltration, 
b  Keimcentrum,  c  Kapsel,  weniger  an  der  Entzündung  betheiligt,  d  Blatgef&ss. 

Fig.  2  zeigt  die  carcinomatöse  Degeneration  im  Weiterschreiten:  a  Krebs- 
zellen, b  adenoides  Grewebe  mit  Lymphzellen. 

Flg.  3  zeigt  völlige  carcinomatöse  Degeneration  der  Markschicht  mit  Atrophie 
des  adenoiden  Gewebes:  a  Krebszellen,  b  atrophisches  adenoides  Gewebe,  e  ver- 
dickte Trabekel. 

Fig.  4.  Garcinomatös  entarteter  Follikel:  a  Krebsmassen  an  der  Stelle  eines 
Follikels ,  b  Detritus,  c  verdickte  Trabekel  mit  kleinzelliger  Infiltration,  d  Kapsel, 
die  in  dem  Theile,  der  dem  Carcinom  benachbart  ist,  Rundzellen  aufweist. 

Fig.  5,  a  Kapsel,  b  neugebildeter  Follikel,  c  Blutgefäss,  d  Krebszellen. 


XIX. 

Heber  Embolie  der  Aorta  abdomiDalis  an  ihrer  Theilungsstelle. 

Von 

Faul  Seiter 

aaa  Wald  (Kreis  Solingen). 

Im  October  1890  kam  in  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik 
des  Herrn  Prof.  Dr.  Lttcke  ein  Fall  von  Gangrän  zur  Bebandlung, 
bei  dem  sich  eine  Yerstopfang  der  Aorta  an  ihrer  Theilungsstelle 
durch  Embolie  vorfand. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bei  diesem  Falle  waren  nicht  so 
klar,  wie  dies  bei  den  bisher  veröffentlichten  Beobachtungen  meist 
der  Fall  war.  Es  dtlrfte  also  angebracht  sein,  die  bisherigen  Publi- 
cationen  zusammenzustellen,  um  darnach  den  vorliegenden  Fall  besser 
beurtheilen  zu  können.  Sind  doch  die  bisher  bekannten  Fälle,  die 
sich  in  der  ganzen  Literatur  hier  und  da  zerstreut  vorfinden,  bislang 
noch  nicht  einigermaassen  vollständig  zusammengestellt  worden. 

Schon  unter  den  Mittheilungen  aus  der  Zeit,  bevor  Virchow's 
bahnbrechende  Arbeiten  die  Lehre  von  der  Embolie  begründeten, 
finden  wir  bei  kritischer  Sichtung  der  bekannten  Fälle  von  Verstopfung 
der  Aorta  einzelne  heraus,  die  der  Rubrik  „Embolie''  einzureihen 
wären: 

LebertO  konnte  im  Ganzen  4  Fälle  von  Thrombosirung  der 
Aorta  abdominalis  (antochthone  und  embolische)  hauptsächlich  aus 
Franfois'  Werk  „Sur  les  gangrönes  spontanöes''  ausfindig  machen. 

Der  von  Thomas  Goodisson^)  veröffentlichte  Fall  gehört  un- 
zweifelhaft hierher,  ebenso  wie  der  von  Rom  b er g 3)  in  seinen  Nerven- 
krankheiten mitgetheilte. 

Auch  nachdem  Virchow's  Arbeiten  erschienen,  ja  selbst  als  die 
Lehre  von  der  Embolie  schon  überall  bekannt  zu  sein  schien,  finden 
sich  noch  Mittheilungen  über  Aortenthrombose,  wo  es  sich  um  Embolie 

1)  Krankheiten  der  Blat-  und  Lymphgef&sse.  1.  Aufl.  1861.  S.  42. 

2)  In  Ball,  de  la  facolt^  m^d.  1818. 

3)  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkakrankheiten.  1874—1876. 
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handelte,  z.  B.  der  Fall  Le  Bret  im  Ball,  de  la  Sociöt.  anat.  1848, 
oder  der  von  Browne  im  Dabtin.  qaart.  Joam.  1859. 

Aber  es  hiesse  y^Eulen  nach  Athen  tragen'',  wollte  man  durch 
eine  Kritik  dieser  Fälle  jenen  Autoren  nachweisen,  dass  Embolien 
aach  YorVirchow  stattgefanden,  oder  diesen,  dass  sie  Virchow's 
Veröffentlichungen  missachtet.  Die  Lehre  von  der  Embolie,  die  „an- 
erkannt bestbegrttndete  der  ganzen  Pathologie'',  wie  v.  Reo  kling- 
hausen sie  nennt,  bedarf  keiner  weiteren  Stütze,  und  das  klinische 
Bild  der  Aortenembolie  würde  dadurch  um  nichts  klarer. 

Unter  den  Veröffentlichungen  über  Aortenembolie,  die  seit  Vir- 
chow's Arbeiten  erschienen  sind,  nimmt  die  an  der  Bifurcation  die 
weit  grösste  Anzahl  für  sich  in  Anspruch,  wie  das  ja  schon  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen  hervorgeht. 

Andere  Arten  von  embolischer  Verstopfung  der  Aorta  gehören 
zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Choostek  0  konnte  im  Jahre  1876  nur  3  Fälle  von  Embolie  der 
Aorta  in  ihrem  übrigen  Verlauf  zusammenstellen,  und  zwar  am  Ostium 
aortae,  und  seitdem  haben  sich  diese  Fälle  kaum  vermehrt.  Es  ist 
das  ja  auch  begreiflich,  da  bei  Verstopfung  des  Aortenostiums  nur 
von  Körpern  die  Rede  sein  kann,  die  im  Innern  des  Herzens  entstan- 
den, allmählich  zu  bedeutenden  Bildungen  sich  vergrössert  haben. 

Wenn  nun  auch  im  weiteren  Verlauf  der  Aorta  vor  ihrer  Bifur- 
cation Embolien  vorkommen,  wie  z.B.  die  Fälle  von  Bristowe^), 
in  denen  grössere  Gerinnsel  sich  aus  einem  Aneurysma  lösten  and 
nun  die  Blutbahn  da,  wo  das  Aneurysma  sich  zur  normalen  Aorta 
verengt,  verlegen,  wenn  solche  und  ähnliche  Fälle  sicherlich  vorkom- 
men, so  gehören  sie  doch  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Das  weit 
grösste  Contingent  nehmen  eben  die  Embolien  an  der  Bifurcation  ein. 

Schon  Choostek  (1.  c.)  führt  in  seinem  genannten  Aufisatze  3  Fälle 
von  Embolie  an  dieser  Stelle  an. 

Bari 6  und  Du  CasteP)  verbreiten  18S1  sich  in  einem  lehr- 
reichen Aufsatz  über  die  klinischen  Erscheinungen  bei  der  Aorten- 
embolie an  der  Bifurcation,  ohne  mehr  wie  einen  Fall  hinzuzufügen. 

1883  stellte  Meynard^)  gelegentlich  einer  persönlichen  Beobach- 


1)  Ein  Fall  von  Thrombose  und  Embolie  der  Aorta  abdominaliB.  Allgemeine 
Wiener  med.  Zeitung.  1876. 

2)  Three  case  of  sndden  ohBtniction  of  the  abdominal  aoita  t.  Bristowe. 
Lancet  1881. 

3)  £tude  clinique  sur  les  emboües  de  Taorte  p.  Bariö  et  du  Gaste  1.  Arch. 
gönörales  de  m6d.  1881. 

4)  £tude  sor  Toblit^tion  de  Tacrte  abdominale.  Tb^  de  Paris.  1883. 


Ueber  Embolie  der  AorU  abdomloalis  an  ihrer  Theilangastelle.        543 

timg,  die  übrigens  yon  den  vorstehenden  Autoren  schon  einmal  ver- 
öffentlicht  war,  16  Fälle  von  Verstopfung  der  Aorta,  gleichviel  ob 
Thrombose  oder  Embolie,  zusammen,  darunter  2  Fälle  aus  der  Zeit 
vor  Virchow's  Entdeckung. 

Und  1885  brachte  GammareriO  zwar  theil weise  andere  Fälle 
▼on  Thrombose  und  Embolie  der  Aorta,  aber  keinen  mehr  bei 

Ich  habe  im  Ganzen  19  Fälle  von  Embolie  der  Aorta  an  ihrer 
Theilungsstelle  ausfindig  machen  können  und  will  dieselben  kurz  zu- 
sammenstellen, um  darnach  den  zu  behandelnden  Fall  anzureihen. 
Dass  ich  hierbei  auf  jene  Fälle  verzichte,  wo  nach  Embolie  einer 
oder  beider  Iliacae  commnnes,  resp.  deren  Aeste  eine  secundäre  Throm- 
bose der  Aorta  stattgehabt,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Schtttzen- 
berger^),  Cohn^)  und  Sheild*)  ist  natürlich,  bedarf  aber  der  Er- 
wähnung, da  z.  B.  Cammareri  (I,  c.)  einen  Fall  von  Embolie  beider 
Iliacae  comm.  unter  seinen  AoFtanobliterationen  anfährt. 

Falll  (veröffentlicht  von  Virohow^)). 

Ein  40 Jähriger  Tischler,  der  sich  durch  mehrmaligen  Gelenkrheu- 
matismus eine  Herzaffection  zugezogen,  bekommt  ziehende  Sehmerzen  in 
den  linken  Unterschenkel.  Bald  schwinden  Gefühl  und  Bewegungsfähig- 
keit. Der  Fuss  wird  kalt.  Der  Arzt  findet  die  unteren  zwei  Drittel  des 
Unterschenkels  marmorkalt,  ohne  Empfindung,  bläulich  gefleckt.  Keine 
Pulsation  im  Verlauf  der  linken  Gruralis  und  deren  Aeste.  Die  rechte 
Extremität  intact,  hier  starke  Pnlsation.  Allmähliche  Mumification  des 
linken  Unterschenkels.  Nach  1  Monat  kehrt  etwas  Pnlsation  in  der  linken 
Oruralis  wieder.  Nach  4  Monaten  schwindet  die  Pnlsation  im  rechten 
Bein  unter  den  Mheren  ähnlichen  Erscheinungen.  Der  rechte  Fuss  wird 
kalt  und  unempfindlich.  Unter  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen,  Dyspnoe, 
Herzklopfen  und  profuses  Bchweissen  erfolgt  der  Tod  6  Monate  nach  dem 
Auftreten  der  ersten  ErscheinHageo. 

Autopsie;  Vervacbsungei»  i^f  bmden  Blätter  des  Pericards.  Hyper- 
trophie de»  Qerzeos.  Endecard  des  linken  Vorbefs  verdickt,  trflb.  Da- 
aelhst  eip  von»  Qersobr  ausgehendes  Gerinnsel  von  MrnfSrmiger  Gestalt 
und  dunkelrotber  F^be,  in  der  Mitte  erweicht.  Das  Ostium  atrioven- 
Uieulare  sinistrnm  ist  verengt.  SäomtUche  Klappen  des  Herzens  sind 
▼#rdiekt* 

Inf^ete  in  Milz  npd  Nieren. 

Beide  Aa.  renales  durch  ein  unvollkommen  obturirendes,  der  Wand 
adhäreotes  Gerinnsel  verstopft.  Dicht  über  der  Bifnrcation  ist  die  Aorta 
durch  ein  Gerinnsel  verlegt,  de»  in  die  Iliacae  imd  deren  Aeste  hinein- 

1)  La  obliterazione  dell*  Aorta  abdominale.  U  Morgagni  1SS6. 

2)  Oazette  m6d.  de  Strassb.  1856  u.  1857. 

3)  Klinik  der  emboUscben  Gefisskrankheitsn. 

4)  The  Lancet  1883.  Febr. 

5)  Ueber  die  acate  Entsündong  der  Arterien.  Virchow*8  Arehiv  I,  2.  S.  272. 
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reicht.     Es  ist  mit  der  Wand  verwachsen.    In  der  Poplitea  ein  alter 
Pfropf. 

Der  GoUateralkreislauf  war  durch  die  Epigastricae  und  Gircomflezae 
iliam  mit  der  Mammaria  hergestellt. 

(Man  kann  bei  diesem  Falle  sehr  wohl  an  eine  Embolie  der  Iliaca 
comm.  sin.  mit  secundärer  Thrombose  der  Aorta  denken.  Doch  steht 
der  Annahme  einer  incompleten  Aortenembolie  nichts  im  Wege,  da  ein 
auf  der  Bifurcation  reitendes  Gerinnsel  wohl  immer  mehr  oder  we- 
niger der  einen  Iliaca  zuneigt,  deren  frtthere  Verstopfung  also  ver- 
anlasst) 

Fall  II  (veröffentlicht  von  Bennet  i)). 

Eine  33  jährige  Frau,  die  am  Ende  der  Schwangerschaft  an  Oedemen, 
Schwäche,  Dyspnoe  und  Herzklopfen  gelitten,  macht  eine  schwere  Geburt 
durch,  bekommt  einige  Wochen  später  einen  Ohnmachtsanfall,  Schmerzen 
in  der  Brust,  linkem  Arm  und  Husten. 

Man  findet  unregelmässige,  schwache  Herztöne  von  einem  variablen 
Geräusch  begleitet.  Es  entwickelt  sich  ohne  besondere  darauf  hinwei- 
sende Symptome  eine  Gangrän  beider  Extremitäten  bei  fehlendem  Puls 
in  beiden  Femorales.  Tod  nach  1 V2  Monaten  unter  typhoiden  Erscheinungen. 

Autopsie:  Dilatation  und  Atrophie  des  linken  Ventrikels.  In  der 
Spitze  desselben  ein  theilweise  adhärenter  Polyp.  Ein  ähnlicher  im  rech- 
ten Ventrikel.  Beide  sind  in  der  Mitte  erweicht.  Von  der  Art.  mesent. 
snp.  ab  ist  die  Aorta  bis  in  die  Iliacae  hinein  durch  einen  Pfropf  verlegt, 
der  an  der  Bifurcation  der  Aorta  besonders  fest  adhärirt,  und  zwar  mehr 
auf  der  linken,  als  auf  der  rechten  Seite.  An  verschiedenen  Steilen  ist 
der  Thrombus  erweicht,  besonders  in  der  Aorta. 

Unter  dem  Mikroskop  erweisen  sich  die  Gerinnsel  im  linken  Herzen 
und  in  der  Aorta  als  gleichartig.    Infarcte  in  den  Nieren. 

Fall  III  (veröffentlicht  von  Simpson 2)). 

Eine  Erstgebärende  bekommt  3  Wochen  nach  einer  Frühgeburt  Fie- 
ber und  Durchfälle,  eines  Tages  neuralgische  Schmerzen  im  rechten, 
dann  im  linken  Beine  und  einige  Zeit  später  in  der  linken  Leistengegend. 
Man  findet  ein  lautes  systolisches  Geräusch  über  dem  Herzen.  Pulslosig- 
keit in  den  Arterien  des  linken  Beines  und  rechten  Armes.  Im  rechten 
Bein  noch  etwas  Pulsation,  die  bald  schwindet.  Es  beginnt  sich  eine 
Gangrän  der  linken  Untereztremität  auszubilden  und  zu  begrenzen,  als 
die  Kranke  4  Wochen  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  ad 
ezitum  kommt. 

Autopsie:  Das  Orificium  aortae  ist  durch  eine  von  Excrescenzen 
der  Aortenklappen  ausgehendes,  noch  ziemlich  frisches  Gerinnsel  verstopft. 
Warzige,  röthliche  Excrescenzen  derselben  Art  wie  auf  den  Aortenklappen 
auf  den  Mitralklappen. 

1)  Prov.  med.  and  sorg.  Joum.  1854.  Obiger  Auszug  nach  Hervieux,  Ma- 
ladies  puerpörales. 

2)  Med.  Times  1854.  Obiger  Auszag  nach  Hervieux,  Maladies  puerp^nles. 
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Der  unterste  Theil  der  Aorta  bis  in  die  Iliacae  ist  durch  einen  dem 
auf  den  Aortenklappen  sitzenden  Oerinnsel  gleichenden  Thrombus  ver- 
stopft. Hier  und  da  ist  der  Thrombus  erweicht.  Die  ihn  einschliessen- 
den  OeflUse  hyperämisch  und  verdickt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  Identität  der 
Gerinnsel  auf  den  Herzklappen  und  in  der  Aorta  und  deren  Zweigen. 

FaUIV  (veröjffentlicht  von  Gull»)). 

Ein  34 jähriger  Dockarbeiter,  der  immer  schwer  gearbeitet,  bekam 
plötzlich  in  gebtlckter  Haltung  Schmerzen  in  der  Lumbargegend,  die 
sich  auf  die  Beine  ausdehnten,  dann  Ameisenlaufen,  Lähmung  ad  motnm 
wie  ad  sensum  in  denselben.  Incontinentia  alvi  et  nrinae.  Nach  einiger 
Zeit  tritt  eine  leichte  Besserung  dn,  die  allmählich  zunimmt.  Man  findet 
jetzt  (nach  2  Monaten)  unterhalb  des  linken  Schulterblatts  eine  Dämpfung 
und  über  dieser  ein  blasendes  Geräusch.  Dasselbe  Geräusch  ist  auf  dem 
Proc.  ziphoideus  am  lautesten.  Pulslosigkeit  der  Aorta  abdominalis  in 
ihrem  untersten  Theile.  Kälte  und  Atrophie  der  Unterextremitäten.  Starke 
Pnlsation  in  den  erweiterten  oberflächlichen  Arterien  des  Rückens  und 
Bauches,  besonders  in  den  Epigastricae.  In  den  letzteren  ging  der  Blut- 
strom nach  abwärts. 

Fall  Y  (veröffentlicht  von  H ulke 2)). 

Eine  55jährige  Frau,  deren  linker  Fuss  in  der  Kindheit  amputirt 
worden,  tritt  mit  Gangrän  des  r.echten  Beines  bis  zum  Knie  in  die  Klinik 
ein.  Dieselbe  hat  vor  V4  J^hr  einen  Tumor  im  Leibe  gefühlt  und  sich 
deshalb  ärztlich  behandeln  lassen.  Einige  Zeit  darnach  bemerkte  sie  eine 
Blase  auf  dem  Fussrttcken,  gefolgt  von  einer  Verfärbung  des  Fusses,  die 
nach  oben  allmählich  fortschritt.  Sie  klagt  über  Schmerzen  in  den  Zehen. 
Man  findet  eine  Mumification  des  rechten  Beines  bis  zum  Knie.  Ampu- 
tation im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels.  Tod  nach  2  Tagen  unter 
allmählicher  Kräfteabnahme. 

Autopsie:  Im  Abdomen  ein  Myofibrom  des  Uterus,  das  die  Aorta 
und  die  beiden  Iliacae  communes  comprimirt.  2  Cm.  oberhalb  der  Bifnr- 
cation  der  Aorta  beginnt  ein  Thrombus,  der  die  Aorta  und  Iliacae  verlegt. 
Der  älteste  Theil  befindet  sich  in  der  Aorta  und  im  Anfang  der  Iliacae. 
Im  linken  Herzohr  ein  altes  Gerinnsel  mit  unebener  Oberfläche. 

(Hulke  nimmt  eine  Embolie  an  der  Compressionsstelle  an.) 

Fall  VI  (veröffentlicht  von  Hjelt»)). 

Ein  50  jähriger  Mann,  welcher  den  26.  December  1870  einer  rechts- 
seitigen Pneumonie  wegen  ins  Spital  aufgenommen  wurde,  fühlte  plötz- 
lich denselben  Tag,  10  Uhr  Vormittags,  während  er,  nachdem  er  zu  Fuss 
im  Spital  angelangt  war,  auf  Aufnahme  wartete,  einen  stechenden  Schmerz 
in  beiden  unteren  Extremitäten  von  der  Hüfte  bis  zur  Fusssohle.    Nach 


1)  Guy's  Hosp.  Rep.  1857. 

2)  Med.  Times  and  Gazette.  1863. 

3)  Emboli  i  aorta  abdominalis  in  Finska  läk.  sftllsk.  handb.  13.  Virchow'8 
Jahresbericht  1871.    Nach  Ghoostek  (I.e.). 


546  XE^.  Sblter 

einigen  Minuten  folgte  dem  Schmers  ein  Oeftthl  von  Kälte  und  Tanb- 
sein,  hierauf  kam  ein  Oeftthl  von  Schwere,  Bowie  nach  */)  Stunde  voll- 
ständiges Unvermögen,  die  genannten  Kdrpertheile  au  bewegen.  In  der 
Art.  crur.  kein  Puls.  Beim  Einschneiden  in  die  Haut  der  ünterextre- 
mitäten  zeigte  sich  kein  Blut,  die  Untereztremitäten  wurden  von  den 
Spinae  ant.  sup.  an  blau,  kalt,  steif,  gefühllos.   Tod  am  folgenden  Tage. 

Autopsie:  In  der  Spitze  der  linken  Herzkammer  war  die  Muskel- 
Substanz  von  einem  festen,  fibrösen  Gewebe  ersetzt,  welches  eine  halb- 
runde Vertiefung  von  2  Cm.  Durchmesser  bildete.  Diese  Vertiefung ,  an 
deren  äusserer  Seite  ein  Lager  von  snbpericardialem  Fett  sich  befindet, 
hat  einen  unebenen  Boden  und  wird  von  einer  schwächer  vorstehenden 
ringförmigen  Kante  umgeben.  Das  Endocardium  ist  an  dieser  Stelle  oüt 
dem  fibrösen  Gewebe  verschmolzen,  welches  zugleich  die  nächsten  Tra- 
bekel und  die  Basis  der  Papillarmnskeln  einnimmt  Diese  aneurysma- 
tisehe  Erweiterung  wird  von  einem  festen,  schichtförmig  gebauten  Fibrin- 
coagulum  erfttUt,  an  dessen  einer  Seite  eine  losere  dunklere,  mit  Gruor 
vermischte  Schicht  sich  befindet,  b  Cm,  unter  dem  Ursprung  der  Art. 
mesent.  sup.  findet  sich  ein  nach  aufwärts  schmälerer,  an  seiner  Spitae 
röthlicher,  abwärts  rotbgrauer,  an  der  Wand  adhärirender  Fibrinpfropfen. 

Derselbe  sitzt  unmittelbar  oberhalb,  der  Theilungsstelle;  anf  der- 
selben reitend,  füllt  er  fast  das  ganze  Lumen  des  Gefässes  und  von  da 
erstreckt  er  sich  abwärts  in  jede  Art.  iliac.  commun.  und  deren  Ver- 
zweigungen. 

FaU  TU  (veröffentlieht^  von  Pozzi^). 

Eine  58  jährige  Wäscherin  kommt  mit  einer  eingeklemmten  Scbenkel- 
hernie  und  deren  Folgen  (Stuhlverstopfung,  Kothbrechen)  in  Behandlung, 
wird  operirt,  ohne  dass  diese  Erscheinungen  zurückgehen.  Plötzlich  klagt 
die  Kranke,  sie  ftthle  ihr  rechtes  Bein  nicht  mehr.  Man  findet  dasselbe 
kalt,  geftthllos,  blau  gefleckt  und  unbeweglich  und  Tags  darauf  auch  das 
linke  Bein. 

Patientin  delirirt  und  stirbt  1  V^  Tage  nach  dem  Auftreten  der  em- 
bolischen Erscheinungen. 

Autopsie:  Abgesehen  von  Befunden  am  Intestinaltractus  (Gangrän 
eines  DarmstUckes,  Perforation  u.  s.  w.)  findet  man  in  der  Aorta  abdo- 
minalis einen  3  72  Cm.  langen  fibrinösen,  weissen,  an  den  Wandungen  ad- 
härenten  Thrombus,  der  auf  der  Bifarcation  reitet  und  sich  in  den  Iliacae 
comm.  in  einem  dunkelgefärbten  Thrombus  fortsetzt. 

FallTIU  (veröffentlicht  von  Po  Hock  2)). 
(Der  Fall  ist  nur  kurz  skizzirt  angegeben.) 

Ein  19 jähriges  Mädchen  mit  Endocarditis  infolge  von  Gelenkrbea- 
matismus.  Im  linken  Herzohr  zahlreiche  Gerinnsel.  Die  Wand  daselbst 
mit  warzenäbnlichen  Excrescenzen  bedeckt.  Die  Mibe  voller  Emboli.  Em- 
boli in  der  Abdominalaorta,  den  beiden  rechten  Iliacae,  der  linken  Ili&ca 
ext.    Gangrän  des  linken  Fusses  ohne  locale  Thrombose. 


1)  BulL  de  laSoc.  aaat.  Janv.  1S72.   Nach  Meynard  (1.  c.) 

2)  Brit  med.  Joum.  Febr.  1873. 
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Fall  IX  (veröffentlicht  von  Tutschek^)). 

Ein  22  jähriger  Soldat,  der  ein  Gesichtserysipel  durchgemacht  hatte, 
schien  vollständig  Reconvalescent  zu  sein,  als  plötzlich  am  Abend  heftige, 
brennende  und  ziehende  Schmerzen  mit  Schwerbeweglichkeit  und  Kälte 
in  den  unteren  Extremitäten  begannen.  Tags  daraaf  Marmorkälte  der 
Fttsse,  der  Schenkel  bis  zum  oberen  Drittel  des  Oberschenkels.  Die  Haut 
mit  grösseren  und  kleineren,  theils  einzelnstehenden,  theils  zusammen- 
fliessenden,  nicht  über  das  Niveau  sich  erhebenden  bläulichen  Flecken. 
Die  Sensibilität  sehr  vermindert,  an  den  Fflssen  geschwunden;  die  Be- 
wegungsAÜiigkeit  vollständig  aufgehoben,  bei  passiven  Bewegungen  hef- 
tige Schmerzen.  An  den  unteren  Extremitäten  nirgends  Puls  zu  fühlen, 
der  Radialpuls  massig  kräftig,  100.  Am  Herzen  ein  blasendes  Geräusch 
neben  dem  ersten  Ton.  Der  Kranke  starb  27  Stunden  nach  dem  Auf- 
treten dieser  Erscheinungen. 

Autopsie:  Herz  gross,  die  Musculatur  derb.  Im  linken  Ventrikel 
zwischen  den  Trabekeln  und  Ursprtlngen  der  Papillarmuskeln  zahlreiche, 
fest  anhängende  weissgelbliche ,  derbe  Faserstoffgerinnsel  eingefilzt  von 
Erbsen-  und  Haselnussgrösse.  In  der  Aorta  abdominalis  5  Cm.  oberhalb 
ihrer  Theilungsstelle  beginnend  und  in  die  Iliacae  comm.  und  deren  Aeste 
sich  fortsetzend  ein  derber,  das  ganze  Lumen  ausfüllender  Thrombus. 
Die  Consistenz  und  Farbe  an  den  verschiedenen  Stellen  Hessen  annehmen, 
dasB  zuerst  ein  grösseres,  aus  dem  linken  Ventrikel  abgelöstes  Gerinnsel 
an  der  Bifurcation  stecken  geblieben  sei  und  die  weitere  Thrombenbil- 
dung veranlasst  habe. 

In  der  Milz  ein  Infarct. 

Fall  X  (veröffentlicht  von  Choostek,  1.  c). 

Ein  21  jähriger  Soldat,  seit  einigen  Tagen  an  Kurzathmigkeit  leidend, 
bekommt  Nachts  plötzlich  Schmerzen  in  den  Unterextremitäten  und  im 
Unterleib.  Bald  Ameisenlaufen  in  den  Beinen;  dieselben  werden  blass, 
kalt  wie  abgestorben,  sind  schwer  beweglich  und  schwellen  an. 

Die  Untersuchung  ergiebt:  1.  Ton  an  der  Herzspitze  etwas  protrv 
hirt;  2.  Pulmonalton  verstärkt.  Von  den  Zehen  an  links  bis  zum  oberen, 
rechts  bis  zum  unteren  Drittel  sind  die  Unterschenkel  blau  bis  schwarz- 
roth.  Diese  Färbung  geht  in  eine  schmutzig- bläuliche  allmählieh  über. 
Röthlich  durchscheinende  Blasen  auf  beiden  Unterschenkeln,  heftige  Schmer- 
zen in  den  Extremitäten  beim  Stützen  gegen  eine  feste  Unterlage.  Be- 
weglichkeit nur  in  den  Zehen  und  Sprunggelenken  herabgesetzt.  Keinerlei 
Störungen  in  dem  Empfindungsvermögen.  Puls  in  der  Arteria  cruralis, 
namentlich  rechts,  schwach.  In  der  Aorta  schwindet  er  im  Verlauf.  Im 
weiteren  Verlauf  ist  die  Temperatur  des  Unterschenkels  erhöht,  die  Blasen 
schwinden  unter  Hinterlassung  von  Narben.  Die  Leistendrüsen  schwellen 
dabei  an.  —  Patient  lernt  mühsam  mit  Krücken  wieder  gehen. 

Später  findet  man,  dass  der  2.  und  3.  Lendenwirbel  stark  nach  rück- 
wärts vorspringen.  Die  Querfortsätze  dieser  Wirbel  sind  aufgetrieben  und 
bilden  einen  harten  Tumor. 


1)  Bayer,  äntl.  IntelKgeazUatt.  1873.  Nr.  18,  und  Virchow-Hirsch's  Jahres- 
bericht 1873. 
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(Als Ursache  der  Embolie  nimmt  Ghoostek  die  Bildang  von  Throm* 
ben  an  der  durch  eine  bösartige  Neubildung  erkrankten  Aortenwan- 
dung an.) 

Fall  XI  (veröffentlicht  von  Lauenstein  0)- 

Ein  25  jähriges  Mädchen,  das  mehrmals  an  Gelenkrheumatismus  ge- 
litten,  wird  unter  geringen  Gelenkschwellungen  und  leichten,  fieberhaften 
Erscheinungen  in  ärztliche  Behandlung  genommen. 

Es  findet  sich  eine  nach  oben  und  rechts  verbreiterte  Herzdämpfnng, 
systolisches  Geräusch  über  der  Aorta.  Pericarditisches  Reiben.  Im  wei- 
teren Verlauf  Schmerzen  an  den  verschiedenen  Gelenken.  Fieber.  Ge- 
räusch über  der  Aorta  wird  stärker.  Nach  3  V2  monatlicher  Behandlung 
heftige  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten;  dieselben  werden  kühl, 
bewegungslos  und  bis  zum  oberen  Drittel  anästhetiscb.  Das  Geräusch 
über  der  Aorta  ist  verschwunden.  Gangrän  des  rechten  Beines  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels,  links  bis  über  die  Malleolen.  Allmähliche  Kräfte- 
abnähme.  Abendliche  Temperatursteigerungen.  Incontinentia  alvi  et  urinae. 
Exitus  1  Monat  nach  den  Erscheinungen  der  Embolie. 

Autopsie:  Mumification  der  Unterextremitäten  rechts  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels,  links  bis  handbreit  über  das  Fussgelenk. 

Am  Anfang  der  Aorta  ascendens  rechts  eine  kugelige  Prominenz 
von  der  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels.  Fibrinbeschläge  im  Herzbeutel. 
Haselnussgrosses  Aneurysma  im  Septum  ventriculorum  in  den  rechten  Ven- 
trikel vorragend. 

Endocard  des  linken  Ventrikels  und  Vorhofs  verdickt  und  getrübt 
Verwachsungen  und  warzige  Verdickungen  der  Aortenklappen.  Ueber 
dem  Abgang  der  Arteria  coronaria  dextra  ein  sackförmiges  Aneurysma. 
Oberer  Theil  des  Aneurysmas  mit  geschichtetem,  blassem  Gerinnsel  ge- 
füllt. Anhängsel  hiervon  flottiren  im  Eingang  des  Aneurysmas.  Wandung 
der  Aorta  im  aneurysmatischen  Sack  durchbrochen.  Die  Gerinnsel  setzen 
sich  in  das  benachbarte  verdickte  Zellgewebe  fort. 

Unmittelbar  oberhalb  der  Theil  ungsstelle  ist  die  sonst  gesunde  Aorta 
durch  einen  fest  an  der  Wand  adhärenten  Embolus  verschlossen  (Embolus 
4  Cm.  lang).  Das  untere  Ende  im  Zerfall  begriffen.  Beide  Iliacae  und 
deren  Aeste  sind  durch  gleiche  Gerinnsel  verschlossen. 

Infarcte  in  Milz  und  Nieren. 

Fall  XII  (veröffentlicht  von  Lauenstein 2)). 

Ein  40  jähriger  Arbeitsmann,  der  mehrmals  apoplektische  Anfälle  ge- 
habt, ist  seit  4  Wochen  infolge  eines  solchen  aphasisch.  Unregelmäs- 
sige Herzaction.  Töne  rein.  Rechtsseitige  Hemiplegie.  Im  Verlauf  der 
Behandlung  geht  der  Puls  mehrmals  auf  36  Schläge  in  der  Minute  her- 
unter. Die  Hemiplegie  bildet  sich  fast  ganz  zurück.  Aphasie  bleibt.  Nach 
V2  Jahr  epileptische  Anfälle.  Nach  1  Jahr  plötzlich  Verfärbung  und  Eühl- 
werden  der  linken  Unterextremität.     Rechts  keine  Veränderung. 

(Es  fand  sich  bei  der  Section  eine  alte  Obliteration  der  rechten  Cruralis.) 


l)  Ein  Fall  von  Embolie  der  Aorta.  Deutsches  Archiv  f.  kün.  Medicin.  1876. 
Bd.  XVII.  2)  Ebenda.  Bd.  XVIII. 
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Beide  Crnralpulse  fehlen.  Gangrän  des  linken  Unterschenkels.  Fie- 
ber,  Dyspnoe,  Hypostase  beider  Lungen.  Tod  1 1/2  Monate  nach  dem  Auf- 
treten der  Embolie. 

Autopsie:  Oangrän  des  linken  Unterschenkels.  Lungenödem. 
Grosser  Blutreichthum  in  den  hinteren  Partien  der  Lungen.  Alte  Ver- 
wachsungen am  Pericard.  Im  linken  Herzohr  ein  den  Trabekeln  fest  an- 
haftendes; derbes,  weisses  Gerinnsel,  dessen  Oberfläche  zerklüftet.  Mitralis 
etwas  eng.  Klappen  derselben  an  den  Rändern  verdickt  und  verwachsen. 
Hahnenkammf!5rmige  Ezcrescenzen  auf  der  Mitralis  und  der  Aortaklappe. 
Letztere  ebenfalls  verwachsen. 

5  Cm.  oberhalb  der  Aortentheilung  ein  3,5  Cm.  langes,  geschichtetes 
derbes  Gerinnsel,  das  die  Aorta  verschliesst.  Daran  anschliessend  ein 
dunkler  Thrombus,  der  sich  in  die  Iliacae  comm.  und  deren  Aeste  fortsetzt. 

Oberhalb  des  Ligamentum  Poupartii  ist  die  rechte  Iliaca  externa 
durch  ein  völlig  organisirtes  Gerinnsel  obturirt. 

Infarcte  in  Milz  und  Nieren. 

Erweichungsherde  im  Grosshirn. 

Fall  XIII  (veröffentlicht  von  Bari 6  0). 

Ein  47  jähriger  Arbeiter,  der  mehrmals  an  Gelenkrheumatismus  ge- 
litten und  sich  hierbei  ein  Vitium  cordis  acquirirte,  kam  mit  einer  Hemi- 
plegie der  linken  Eörperhälfte  und  Aphasie  in  ärztliche  Behandlung,  wo 
Beides  bald  wich.  Eines  Tags  stiess  Patient  einen  Schrei  aus.  Man  fand 
ihn  auf  beiden  Untereztremitäten  ad  motum  wie  ad  sensum  gelähmt.  Die 
Beine  starr,  kalt  und  blaugefleckt.  Pulslosigkeit  beider  Aa.  crurales. 
Blutige  Entleerungen  per  os,  per  anum  und  per  urethram.  Tod  nach 
26  Stunden. 

Autopsie:  Kleiner  Erweichungsherd  im  rechten  Linsenkern.  Hyper- 
trophisches Herz.  Beträchtliche  Verengerung  des  Ostium  atrioventriculare 
flinistrum. 

2  Cm.  oberhalb  der  Theilungsstelle  ist  die  Aorta  von  einem  das  Lumen 
ganz  verschliessenden,  schwarzen  Gerinnsel,  das  fest  mit  der  Arterie  ver- 
klebt ist,  verstopft.  Dieses  setzt  sich,  in  postmortales  Gerinnsel  tiber- 
gehend, bis  in  die  Popliteae  fort. 

In  der  einen  Arteria  renalis  ebenfalls  ein  altes  Gerinnsel. 

Fall  XIY  (veröffentlicht  von  Desnos^)). 

Ein  Mann  mit  den  Zeichen  einer  Stenose  des  Ostium  atrioventriculare 
sinistrum,  der  Hirnerweichung  und  der  Dysenterie  wurde  plötzlich  nach 
heftigen  Schmerzen  ad  motum  wie  ad  sensum  auf  beiden  Beinen  gelähmt. 
Die  Temperatur  derselben  sank  bis  auf  20<),  Muskelstarre,  blaue  Verfär- 
bung daselbst.  Tod  nach  36  Stunden  nach  blutigen  Entleerungen  per 
anum  und  per  urethram. 

Autopsie:  Hypertrophisches  Herz.  Stenose  des  Orificium  mitrale. 
Bei   gesunder  Aortenwandung  fand  man   einen  Thrombus  in  der  Aorta 


1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1876.  —  Qazette  bebdom.  1876.  —  Progr^s  m4d.  1876. 

2)  Bull,  de  TAcad.  de  M^d.  1876. 
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2,5  Cm.  oberhalb  der  Bifurcation  beginnend,  der  sich  in  die  Iliaoae  comm. 
hindnerstreckt    Ein  weiterer  Pfropf  in  der  rechten  Arteria  renalis. 

Fall  XY  (▼eröffentlicht  von  Forgnes^)). 

Ein  2  6  jähriger  Soldat,  der  infolge  eines  schweren  Typhns  sehr  an- 
ämisch war,  bekam  in  der  Reconvalescenz  bei  einem  Spaziergange  plötz- 
lich Schmerzen  und  Schwäche  in  die  Beine  nnd  brach  zusammen.  Man 
fand  bedeutende  Temperaturherabsetzung ,  motorische  und  sensible  Läh- 
mung beider  Beine,  zumal  des  rechten.  Puls  in  der  rechten  Oruralis  ver* 
schwunden,  links  ftthlt  man  ein  leises  Schwirren.  Allmähliche  Mumification 
des  rechten  Beines.  Links,  wo  die  normale  Temperatur,  Sensibilität  und 
Beweglichkeit  bald  wiederkehrt,  nur  eine  ciroumscripte  gangränöse  Partie 
auf  dem  Dorsum  pedis.  Allmählicher  Kräfteverfall.  Abendliche  Tempe- 
ratursteigerungen.   Tod  nach  4  Wochen. 

Autopsie:  Abgesehen  von  Veränderungen,  die  der  Typhus  im  Darm- 
kanal hervorgerufen,  Atrophie  des  Herzens.  Im  linken  Ventrikel  ein 
grosses  Fibringerinnsel  von  weisslich-gelber  Farbe,  fest  mit  den  Trabe- 
keln und  Papillarmuskeln  verklebt.  An  einer  Stelle  eine  rauhe  Ober- 
fläche, wie  wenn  etwas  abgerissen  wäre.  Auf  der  Aortenbifurcation  ein 
6  Gm.  langer  Pfropf,  der  das  Lumen  nicht  ganz  füllt,  einen  kleinen  das 
Lumen  nicht  Aillenden  Zipfel  in  die  Iliac.  comm.  sin.  und  einen  grösseren 
das  Lumen  fallenden  in  die  Iliac.  commun.  deztr.  absendet.  Diese  Ge- 
rinnsel zeigen  (auch  mikroskopisch)  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  das  im 
Herzen  befindliche. 

PbU  XVI  (veröflfentlicht  von  Deroyer«)). 

Eine  22  jährige  Erstgebärende  mit  Fiebererseheinungen  im  Wochen- 
bett bekommt  nach  14  Tagen  plötzlich  äusserst  heftige  Schmerzen  und 
zugleich  Empfindung  von  Todtsein  in  den  Beinen.  Man  findet  Lähmung 
beider  Beide  ad  motum  und  geringe  Herabsetznng  der  Sensibilität.  Am 
Herzen  nichts  zu  finden.  Pulslosigkeit  beider  Cruralarterien,  während  die 
Pulsationen  der  Aorta  bis  zum  Nabel  fühlbar  sind,  wo  sie  plötzlich  aufhören. 

Der  Versuch,  durch  Massage  den  Embolus  zu  zerkleinem  und  so  in 
weniger  wichtige  Oeüissabsohnitte  zu  verdrängen,  gelingt  insofern,  als 
die  Pulsation  in  den  Cruralarterien  zeitweise  wiederkehrt  und  nach  wieder- 
holten Versuchen  wenigstens  auf  der  linken  Seite  bleibt  Die  Schmerzen 
lassen  nach.  Während  an  der  linken  Extremität  nur  ein  brandiges  Haut- 
geschwür in  der  Kniegegend  mit  geringer  Neigung  zur  Heilung  auftritt, 
Wklet  sich  rechts  eine  Mamification  des  Fasses  aus,  die  sich  über  den  Mal- 
leoton begrenzt.  Bei  anfänglicher  Besserung  fängt  Patientin  nach  3  Wochen 
an  ea  fiebern,  deliriren.    Aufgetriebener  Leib,  trockene  Zunge.   Exitus. 

Autopeie:  Vaeat 

Fall  XVII  (veröffentlicht  von  Bari6  und  Du  Castel,  1.  c.  1881, 
and  2  Jahre  später  noch  einmal  von  Meynard,  L  c). 

Eine  30 jährige  Wäscherin,  rw  Vj^  Monaten  zum  3.  Mal  entbunden, 
mit  normalem  Wochenbett,  bekommt  nach  leichtem  Unwohlsein,  Gelenk- 

1)  Reo.  de  m^m.  de  m6d.,  de  chir.  et  de  pharm,  militaires.  3.  sör.  Vol.  XXX  VL 
Virchow-Hlrsch's  Jahresber.  1880.  2)  Gasetle  des  H6pit.  1881.  p.  732. 
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sehwellangen  und  Schmerzen  daselbst,  plötzlich  Frost,  Nausea  und  starkes 
Fieber.  Einige  Stunden  später  starke  Schmerzen  in  der  Lnmbargegend 
und  Ameisenlaufen  an  den  Untereztremitäten.  Geringe  Beweglichkeit  der- 
selben, aber  intacte  Sensibilität  Tags  darauf  complete  Lähmung  ad  motnm 
wie  ad  sensum.  Kälte  und  blaue  Verfärbung  rechts  bis  zum  obersten 
Viertel  des  Oberschenkels.  Dasselbe  links  geringer,  bis  zum  untersten 
Viertel.  Pulslosigkeit  beider  Eztremitätenarterien  und  des  untersten  Theils 
der  Aorta  abdominalis.  Druck  auf  diese  letztere  ist  schmerzhaft.  Am 
Herzen  nichts  nachweisbar.  Dabei  Erbrechen,  Durchfall,  Dyspnoe,  Milz- 
vergrösserung. 

Es  entwickelt  sich  eine  Mumification  an  den  Zehen  des  rechten  Fusses. 
unter  hohem  Fieber  geht  Patientin  nach  10  Tagen  zu  Grunde. 

Autopsie:  Im  linken  Herzohr  ein  der  Wand  adhärentes  Gerinnsel, 
das  sich  durch  die  Mitralöffianng  in  den  Ventrikel  fortsetzt,  wo  es  mit 
den  Chordae  verfilzt  ist.  Rauhigkeiten  auf  dem  Endocard  des  linken  Her- 
zens. Perforation,  einer  Mitralklappe.  Injection  und  Trflbung  der  Aorten- 
klappen. In  der  Höhe  der  Aortenbifarcation  ein  Pfropf,  der  sich  in  beide 
Iliacae  communes  fortsetzt.  Zahlreiche  Infarcte  in  den  Nieren.  Art.  sple- 
nica  durch  einen  festen  Fibrinpfropf  verstopft.    Milz  hämorrhagisch. 

Fall  XVIII  (veröffentlicht  von  Boccherini^)). 

Eine  59  jährige  Frau,  die  seit  lange  an  einer  Herzaffection  gelitten, 
konnte  sich  eines  Tages  nicht  vom  Bett  erheben,  fühlte  einen  reissenden 
Schmerz  utid  Krampf  in  der  linken  Unterextremität  und  bald  darauf  in 
der  rechten.  Dieselben  wurden  kflhl  und  dunkel  gefleckt  Das  rechte 
Olied  bekommt  bald  seine  Function  wieder. 

Die  Untersuchung  ergiebt  jetzt:  Unbeweglichkeit  der  linken  unter- 
extremität. Dieselbe  ist  schwarz,  kalt,  unempfindlich  von  den  Zehen  bis 
6  Gm.  unterhalb  der  Inguinalfalte.  Fehlender  Cruralpuls.  Die  rechte 
Extremität  etwas  schwach,  sonst  normal. 

Exitus  nach  2  Vs  Monaten  unter  allmählichem  Verfall,  Fieber,  Diarrhoe. 

Autopsie:  Rittlings  auf  der  Bifurcation  der  Aorta  ein  weisser,  ge- 
schichteter 5  Gm.  langer  Embolus,  der  das  Lumen  der  linken  Illaca  comm. 
völlig  fttllt.  In  die  rechte  Kiaca  comm.  ragt  nur  ein  Zapfen  hinein,  diese 
nioht  ganz  verscbMessend.  Embolus  in  der  rechten  Iliaca  ext  derselben 
Art  wie  der  Aortenetnbolus. 

Im  linken  Herzohr  ein  grosses,  weisses,  geschichtetes,  in  der  Mitte 
erweichtes  Goagulum  derselben  Art  wie  der  Aortenembolus. 

Fall  XIX  (veröffentlicht  vod  Garamareri,  ho.). 

Ein  60  jähriger  Bauer  kommt  mit  einer  cavernösen  Geschwulst  des  lin- 
ken Vorderarms  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Messina,  wegen  der  er  doK 
mit  Ignipunctur  bebandelt  wird.  Erysipel  am  kranken  Arm.  Schüttel- 
frost, hohe  Temperatnrsteigerung.  Tags  darauf  heftige  Rdckensohmerzen 
vom  Hals  bis  zum  Kreuz.  Vollständige  Lähmung  ad  ttotmn  auf  beiden 
Extremitäten.  Beiderseits  erlosc^ne  Refiexerregbarkeit  und  Anästhesie. 
Exitus  28  Stunden  nach  dem  Auftreten  des  Erysipels. 

1)  Gas.  m^i.  it.  Prov.  No.  5.  1882.    Nach  Cammareri  (1.  c). 
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Autopsie:  Kleine  Hämorrhagien  auf  dem  Epioard  des  linken  Her- 
zens. Im  linken  Herzohr  ein  Fibringerinnsel.  Die  Mitralklappe  irlkgt 
auf  ihrem  freien  Rande  weiche  Auflagerungen.  Hämorrhagien  in  Milz 
und  Nieren.  Die  Aorta  abdominalis  (9  Cm.)  oberhalb  ihrer  Bifurcation, 
verstopft  durch  ein  graues  Oerinnsel,  das  sich  in  die  linke  Iliaca  comm. 
erstreckt  und  mit  der  Wand  innig  verklebt  ist. 

Fall  XX  (in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  des  Hrn.  Prof.  Lücke 

beobachtet). 

Krankengeschichte. 

Marie  Baron,  41  Jahre  alt,  aus  Leberthal. 

Anamnese.  Eltern  der  Patientin  sind  in  hohem  Alter  gestorben. 
Drei  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Als  Kind  will  Patientin  immer 
gesund  gewesen  sein.     Sie  ist  seit  12  Jahren  verheirathet,  kinderlos. 

Im  Februar  1890  erkrankte  Patientin  angeblich  an  einem  Erysipel 
des  Gesichts,  sie  verlor  nach  dieser  Krankheit  ihr  ganzes  Kopfhaar.  Die 
Haut  des  Kopfes  schuppte  sich  in  hohem  Maasse  ab.  Sie  will  dann 
1  Monat  später  auch  ein  Erysipel  des  linken  Unterschenkels  gehabt  haben. 
Ende  April  bemerkte  Patientin,  dass  die  linke  grosse  Zehe  sich  blau  ver- 
fllrbte,  und  dass  die  ganze  linke  untere  Extremität  schwächer  wurde  als 
die  rechte.  Die  grosse  Zehe  wurde  sehr  bald  schwarz,  während  die  blaue 
Verfärbung  sich  auch  auf  die  übrigen  Zehen  und  den  Fussrücken  aus- 
dehnte.  Bald  konnte  Patientin  nicht  mehr  gehen  und  musste  fortwährend 
das  Bett  hüten.  Ein  hinzugezogener  Arzt  verordnete  Salben,  später  Um- 
schläge, die  den  Zustand  jedoch  nicht  besserten.  Derselbe  wurde  im 
Gegentheil  immer  schlimmer  und  schlimmer.  Die  schwarze  Verfilrbung 
verbreitete  sich  langsam  und  stetig  gegen  die  Fusswurzel  zu,  und  alsbald 
stellte  sich  ein  übler  Geruch  ein,  so  dass  die  Patientin  sich  entschloss, 
am  9.  October  die  chirurgische  Klinik  aufzusuchen. 

Die  Untersuchung  daselbst  ergab  am  9.  October  folgenden  Status 
praesens:  Blasse,  elende  Frau,  mit  welker,  schlaffer  Haut,  die  viel  älter 
als  41  Jahre  aussieht.  Manschätzt  sie  auf  60—70  Jahre.  Patientin  ver- 
breitet einen  unerträglichen  Gestank,  der  linke  Fuss  ist  schwarz  bis  zum 
Talocruralgelenk,  Dorsum  sowohl  wie  Planta  pedis.  Hier  ist  vollständige 
Anästhesie.  Die  Arteria  cruralis  ist  links  nicht  zu  fühlen,  rechts  dagegen 
deutliche  Pulsation  im  Trigonum  Scarpae.  Die  ganze  linke  untere  Ex- 
tremität ftihlt  sich  kälter  an  wie  die  rechte.  Der  linke  Unterschenkel 
ist  zum  Oberschenkel  stark  gebeugt  in  einem  Winkel  von  über  1  R.  Die 
Sehnen  der  Flexoren  springen  stark  vor. 

Beide  untere  Extremitäten  können  bewegt  werden.  Allerdings  klagt 
Patientin  über  starke  Schwäche  in  der  linken  Extremität,  deren  Muskeln 
gegenüber  rechts  stark  atrophisch  sind  (Atrophie  en  masse).  Die  Kopf- 
haare sind  ganz  kurz.  Die  Haut  des  Kopfes  schält  sich  in  kleinen  Schüpp- 
chen ab  (kleienförmige  Abschuppung). 

Geringes  Fieber,  38,2^  Puls  weich,  beschleunigt,  über  100,  regel- 
mässig, klein.  Die  rechte  Herzgrenze  geht  über  den  rechten  Sternal- 
rand  um  1  Finger  breit  hinaus.  Der  Spitzenstoss  ist  im  5.  Intercostal- 
raum  schwach  fühlbar.   An  der  Herzspitze  ist  ein  schwaches  präsystolisches 
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Oeräoach  zu  hören.  Der  2.  Palmonalton  ist  deatUeh  verstärkt  gegenliber 
dem  2.  Aortentoo. 

Uebev  der  Lange  iel  flberall  normaler  PercofisionsschaU,  dcoh  hört 
man  beiderseits  zahlreiche  fenchte,  klein-  und  mittelgvossblasige  Rassel- 
geräusche. Die  untere  Lebergrenze  ist  in  der  MammillarHnie  am  unteren 
Rippenrand. 

Der  Leib  ist  weich,  nieht  aufgetrieben)  der  Stuhl  regelmässig. 

Urin  1050,  reagirt  sauer,  enthält  weder  Ei  weiss  nooh  Zucker.  Pa- 
tientin klagt  auch  absolut  nickt  über  Durst. 

Diagnose:  Gangrän  des  linken  Fusses,  ausgehend  von  einer  Throvi' 
böse  der  Arteria  cmralis. 

Es  wird  ein  Zuckerverband  angelegt  und  der  Patientin  die  hohe 
Oberschenkelamputation  vorgeschlagen,  wozu  sie  sich  auch  am  nächsten 
Tage  entsshliesst. 

Operation  am  10.  October  1890.  Patientin  erhäU  10  Minuten  vor 
Einkitung  der  Chlorofonnnarkose  wegen  ihres  Herzfehlers  eine  Morphiun- 
Atropineinspritzung  (0,01  Morph.,  0,001  Atropin.)-  Es  wird  die  linke  un- 
tere Extremität  10  Minuten  lang  hochgehalten  und  dann  ein  Oummiscklauch 
unterhalb  des  Trochanter  leicht  um  den  Oberschenkel  gelegt.  Zweisei- 
tiger Zirkelschnitt.  Die  Arteria  oruralis  zeigt  nur  ein  ganc  geringes 
Lumen.  Die  Wandung  ist  sehr  stark  verdickt  Nach  Unterbindung  aUer 
sichtbaren  Gefässe  wird  der  Schlauch  gelöst.  Ganz  geringe  parenchyma- 
töse Blutung,  Die  Arteria  cruralis  pulsirt  nicht  —  Naht,  keine  Drainage. 
Jodoform-Monssellnverband. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  der  am- 
putirten  Extremität  (Prof.  Dr.  v.  Reoklinghausen)  ergiebt:  In 
der  Arieria  poplitea  bis  zur  Abgangsstelle  der  Tibialis  anttoa  sich  er- 
streckend, befindet  swh  ein  Thrombus,  im  oberen  Abschnitte  ziemlieh 
frisch,  nur  wenig  mit  der  Wand  verklebt,  im  mittleren  etwas  erweicht^ 
im  unleren  ziemlich  entfärbt  Die  Wandung  der  Arterie  ist  unter  dem 
Thrombus  glatt  Das  Lumen  der  Arterie  etwas  ungleich,  jedoch  kein 
eigentliches  Aneurysma.  Die  Aa.  Ubiales  anticae  und  posticae  sind  weg- 
sam, etwas  eng,  die  Vene  frei. 

11.  October.  Kein  Fieber.  Patient»  hat  nur  wenig  gebrochen,  be- 
findet sich  wohl. 

12.  October.  Sehr  unruhige  Nacht  Patientin  hat  delirirt,  wollte  aus 
dem  Bett,  riss  sich  den  Verband  ab.  Neuer  Verband.  Wunde  siebt  gut 
aus.     Kein  Fieber. 

13.  October.  Patientin  ist  immer  noch  sehr  unruhig,  wirft  sich  im 
Bett  hin  und  her,  verweigert  jede  Nahrungsaufnahme.  Auf  Befragen 
giebt  sie  richtige  Antworten.     Kein  Fieber. 

14.  October.  Patientin  hat  heute  Nacht  auf  eine  Injection  von  0,01 
Morph,  ziemlich  geschlafen.  Seit  heute  Morgen  hat  sich  jedoch  der  Auf- 
vegungszustand  wieder  eingestellt  Es  wird  Bromkali  verordnet,  das  je- 
doch Patientin  nicht  nimmt.     Kein  Fieber. 

16.  October.  Gestern  und  heute  Status  idem.  Kein  Fieber.  Patientin 
hat  heute  Morgen  den  Verband  wieder  entfernt  Gutes  Aussehen  der 
Wunde.     Neuer  Verband. 

17.  October.   Heute  Morgen  bei  der  Visite  ist  Patientin  absolut  be- 
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nommeDy  comatös,  giebt  auf  gestellte  Fragen  keine  Antwort.  Pols  sehr 
beschleunigt,  120.    Athmung  48.    Kein  Fieber. 

18.  Oetober.  Patientin  bewnsstlos.  Trachealrasseln.  Exitos  in  der 
Nacht  vom  18.  zum  19.  Oetober. 

Section  am  20.  Oetober  1890.  Brachyoephalns.  Dura  dflnn.  Im 
Sinus  longitnd.  leicht  speckhäntige  Gerinnsel.  Am  linken  Stirnlappen  Pia 
braun  gefUrbt,  auf  dem  Scheitel  ödematös.  Die  Flüssigkeit  farblos.  Kleine 
Ezostosis  cartilaginea  an  der  Synchondrosis  sphenooccipitalis  und  hier 
leichte  Adhäsionen.  An  der  Himbasis  bräunliche  Färbung  auch  auf  dem 
Gyrus  orbitalis  links  und  rechts,  reichend  bis  zum  Bulbus  olfactorins.  Pia 
leicht  verdickt.  An  der  Spitze  des  linken  Orbitallappens  periphere  Schicht 
der  Rinde  etwas  gelblich.  Gefässe  des  Circulus  Willisii  sehr  dünn,  keinerlei 
Verdickungen.  Seitenventrikel  beide  weit,  Ependym  ziemlich  dick.  Am 
vorderen  Theile  des  Corpus  striatum  das  Ependym  bis  zu  1,5  Mm.  ver- 
dickt, graue  Substanz  darunter  nicht  verfUrbt.  Auf  dem  Schnitt  zeigt 
das  Centrum  semiovale  rechts  und  links  starke  Erweichungen,  dabei  aber 
keine  Verfärbung. 

Oberschenkel  links  amputirt.  Nahtsteile  geröthet,  keine  besondere 
Secretion.  An  einem  Wundwinkel  feste,  braune  Borke,  auch  an  den 
Nähten  braune  Blutborken.  Der  Oberschenkelknochen  steht  ziemlich  weit 
vor,  aber  von  guter  Farbe.  Sehr  blasse  Muskeln.  Pect,  minor  besonders 
eigenthümlich  trocken.  Leber  steht  tief,  in  grosser  Ausdehnung  dem 
Zwerchfell  und  der  Brustwand  adhärent.  —  Aus  dem  Brustraum  entleert 
sich  rechts  und  links  fast  klare  Flüssigkeit.  Beide  Lungen  adhärent, 
treten  stark  zurück,  so  dass  der  Herzbeutel  in  grosser  Ausdehnung  bloss- 
liegt.     Er  ist  stark  vergrössert. 

Strangförmige  Adhäsionen  gehen  von  jeder  Lunge  zum  Pericard. 
Dieses  ist  stark  verdickt;  Pleura  darüber  stark  vascnlarisirt.  Ueber  den 
grossen  Gefässen  Pericard  verwachsen  oder  vielmehr  verklebt.  In  den 
übrigen  Theilen  sowohl  am  parietalen,  wie  am  visceralen  Blatt  fibrinöse 
Ablagerungen.  Ueber  dem  rechten  Ventrikel  ein  Theil  spiegelnd,  und 
zwar  hier  eine  alte  Verdickung  des  Pericardiums ,  ein  richtiger  Sehnen- 
fleck. Sonst  im  Pericard  150  Ccm.  fast  klare,  blutig  gefärbte  Flüssig- 
keit. Gor  relativ  gross ,  jedenfalls  der  rechte  Ventrikel  etwas  zu  gross. 
Dieser  erreicht  die  Spitze.  In  beiden  Höhlen  festgeronnene  Blutmassen 
ohne  Speckhaut. 

Schleim  im  Larynx  und  Trachea. 

Im  Oesophagus  dicke,  grüne  Massen,  besonders  im  Rachen.  Starke 
Röthung  der  Schleimhaut  des  Rachens  und  oberen  Theiles  des  Oesophagus. 
Kleine  Herde  in  den  Tonsillen. 

Beide  Lungen  erscheinen  sehr  gross,  untere  Theile  fest,  etwas  luft- 
arm.  Starkes  Oedem  und  lobuläre  Verdichtungen,  besonders  hinten  oben, 
die  rechts  deutlich  hämorrhagisch  sind,  auf  dem  Schnitt  trocken. 

Mitralis  nur  fttr  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  durchgängig.  Im 
rechten  Vorhof  nur  gewöhnliche  Blutgerinnsel.  Die  Aortenklappen  an 
ihren  Ureprungsstellen  verwachsen,  ihre  Ränder  derb,  kurz,  neigen  zur 
Umkrempelung.  An  den  Schliessnngsrändern  hahnenkammartige  Vege- 
tationen. Eingang  zu  den  Taschen  eng.  'Mitralklappen  stark  verwachsen 
und  hintere  Enden  sehr  verkalkt.    Die  Verkalkungen  an  der  Oberfläche 
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rauh,  darauf  frische  Blutgerinnsel.  Im  Herzohr  keine  Thromben.  Papillär- 
moskeln  etwas  gedehnt,  mit  fettigen  Zeichnungen  versehen.  Im  linken 
Ventrikel  Wand  sehr  dttnn,  rechts  und  links  etwas  bräunlich. 

Milz  steif;  blutreich. 

Die  Aorta  thoracica  so  gut  wie  normal.  Aorta  abdominalis  in  den 
unteren  Theilen  sehr  derb  und  steif. 

In  den  lumbalen  Lymphdrüsen  einzelne  käsige  Stellen  in  der  Höhe 
der  Nierengefässe. 

Die  oberen  Aeste  der  Aorta  und  die  Nierenarterien  sind  frei.  3  Cm. 
unterhalb  der  rechten  Nierenarterie  beginnt  in  der  Aorta  ein  mit  der 
Wand  verklebter  Thrombus,  der  das  Lumen  vollständig  verlegt,  im  oberen 
Theile  weiss  und  roth,  im  unteren  Theile  hellgelb  oder  auch  braun.  In 
dieser  Partie  Wand  der  Aorta  schwarz  gefärbt.  Die  Thrombose  setzt 
sich  rechts  fort  auf  die  Iliaca  communis,  links 'auch  bis  in  die  Iliaca 
externa. 

Das  linke  Nierenbecken  ist  stark  dilatirt,  nur  klarer  Harn  darin, 
nichts  Festes.  An  beiden  Nieren  die  Oberfläche  etwas  höckerig,  in  den 
vorhandenen  Grtlbchen  die  Substanz  etwas  geröthet,  auf  der  Schnittfläche 
zeigt  sich  die  Atrophirung  nur  auf  die  Rinde  beschränkt. 

Auch  die  Oberfläche  der  Leber  ist  uneben,  entsprechend  den  Ad- 
häsionen. Keine  Veränderungen  im  Innern,  üeberall  starke  Atrophie  des 
Fettgewebes.  Drüsen  am  Beckeneingang  etwas  geröthet.  Im  Rectum 
feste  Fäcalmassen.  In  der  Vagina  dünnflüssiges  Secret.  Im  Collum  uteri, 
das  etwas  klafft,  ein  Schleimpfropf.  Zu  starke  Knickung  nach  vom, 
starke  Verwachsung  des  rechten  Eierstocks.  Gelbe,  dünne  Flüssigkeit  im 
Magen,  Schleimhaut  unverändert,  ebenso  Duodenum. 

In  der  rechten  Cruralis,  die  von  normaler  Weite  ist,  ist  dünnes 
Blutgerinnsel.  Iliaca  externa  und  Hypogastrica  rechts  enthalten  eben- 
falls keinen  Thrombus. 

Auch  die  Arteria  femoralis  sinistra  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
unvollständig  gefüllt  mit  einem  Gerinnsel,  erst  im  allerletzten  Theil  ganz 
gefüllt  mit  Gerinnseln,  theils  dunkel,  theils  hellroth,  die  mit  der  Wand 
fest  verklebt  sind. 

In  der  Iliaca  externa  sinistra  3,5  Cm.  oberhalb  des  Ligamentum 
Poupartii  ein  Gerinnsel,  dunkelbraun  gefärbt,  der  Wandung  ziemlich  fest 
anliegend,  das  sich  jedoch  auch  leicht  abschälen  lässt.  Im  allerletzten 
Theile  ist  es  etwas  roth.  Es  setzt  sich  mit  glatter  Oberfläche  durch  die 
ganze  Iliaca  fort.  Es  wird  die  Befestigung  energischer.  Im  obersten 
Theile  wird  es  fest  verklebt,  desgleichen  in  der  Aorta  abdominalis,  hier 
jedenfalls  auf  eine  Strecke  von  4  Cm.  völliger  Verschluss.  Dann  kommen 
2,5  Cm.  Thrombus,  die  nur  etwa  '^3  ^^^  Lumens  verlegen.  Arteria  hypo- 
gastrica auch  links  ganz  frei.   Wandung  derselben  nicht  schwarz  gefärbt. 

Die  Wandung  ist  entsprechend  den  verlegten  Theilen  dünn,  nicht 
verhärtet,  im  oberen  Theile  der  Aorta  abdominalis  so  gut  wie  keine 
Sklerose.  Thrombus  aus  der  linken  Arteria  iliaca  externa  löst  sich  leicht 
ab  als  ein  cylindrisches  Gebilde  von  meist  5  Mm.  Durchmesser.  Die  Iliaca 
comm.  am  Abgang  der  Iliaca  externa  hat  einen  Umfang  von  12  Mm.  Die 
schwarze  Schicht  des  Thrombus  nur  peripher,  im  Innern  dnnkelroth.  In 
seinem  Verlauf  in  der  Aorta  aber  ist  er  im  Innern  weisslichgelb. 

36* 
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22.  Deeember  1890.  Bei  genauerer  Betrachtiing'  der  im  ptthologi- 
Bchen  lostitiit  des  Herrn  Prof.  Dr.  v,  Recklinghansen  aufbewahrten 
Präparate  findet  sich  der  Thrombns  an  der  Theili^ngsstelle  der  Aorta  fest 
adhärent. 

An  seinem  in  die  Iliaca  eommnn.  dext.  hineinragenden  Ende  ist  er 
granweiss.  Diese  grauweisse  Partie  iSsst  sieh  nach  oben  zum  Stege  der 
Aorta  verfolgen.  Es  gewinnt  den  Anschein  naeh  Farbe,  Gonsistenz  nnd 
Schichtung^  als  ob  ein  Gerinnsel  quer  auf  den  Steg  der  Aorta  gepresst 
sei,  woTon  in  der  Iliaca  comm.  dext.  das  eine  freie  Ende. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  auf  den  Grad  der  Orga- 
nisation des  Thrombus  konnte  eine  Altersdifferenz  zwischen  den  Throm- 
ben der  Poplitea  und  Aorta  nicht  ermitteln,  ebensowenig  die  Lage  des 
ältesten  Theiles  des  Aortenthrombus. 

Nach  den  Ei^ebnissen  der  anatomischen  Untersuchung  handelt 
es  sich  in  dem  vorliegenden  Fall  wohl  mit  Sicherheit  um  eine  Em- 
bolie  der  Aorta  an  ihrer  Theilnngsstelle.  Dieser  Vorgang  hat  sich 
wohl,  wie  folgt,  begeben. 

Patientin,  durch  ein  Gesichtserysipel  sehr  heruntergekommen,  hat 
augenscheinlich  bei  dieser  Gelegenheit  eine  Endo-  nnd  PericarditLs 
acquirirt.  Herzcomplicationen  sind  zwar  bei  Erysipel  seltener,  als  bei 
anderen  Infectionskrankheiten,  zumal  bei  dem  acuten  Gelenkrheuma- 
tismus, komm^  aber  doch  häufiger  vor.  Diese  Herz^krankungen 
haben  zu  Gerinnungen  Anlass  gegeben,  und  ein  solches  Gerinnsel 
durch  den  Blutstrom  fortgeschwemmt  ist  vor  dem  Stege  der  Aorta 
stecken  geblieben,  durch  den  Blutstrom  immer  fester  gegen  diesen 
gepresst  Im  Herzen  fanden  sich  nun  zwar  keine  alten  Gerinnsel, 
weder  an  den  erkrankten  Klappen,  noch  in  Ventrikel  und  Herzobr. 
Aber  in  der  Literatur  finden  wir  eine  Menge  Fälle,  in  denen  die  Quelle 
der  Embolie  mit  Sicherheit  nicht  ausgemacht  werden  konnte,  und 
doch  die  Diagnose  „Embolie'^  unzweifelhaft  feststand,  unter  den  oben 
angeführten  Fällen  z.  B.  in  Fall  XIII  (Bariö^  In  unserem  Falle 
können  wir  um  so  eher  das  Herz  als  Quelle  der  Embolie  ansehen, 
als  sich  Gerinnungen  jüngeren  Datums  auf  den  erkrankten  Klappen 
vorfanden.  Auch  wissen  wir  von  den  sogenannten  „Kugelthromben'', 
dass  Gerinnsel  im  Herzen  ohne  Verbindung  mit  der  Wandung  exi- 
stiren  können;  wir  dürfen  also  das  Herz  als  die  Quelle  der  „Embolie" 
nm  so  mehr  festhalten,  als  eine  Erkrankung  der  Aorta  sich  nicht 
vorfand.  Diese  Diagnose  erfährt  durch  die  Erweichungsherde  im  Hirn 
immerhin  noch  eine  weitere,  wenn  auch  nicht  unanfechtbare  Stütze* 

Aber,  wird  man  einwenden,  1.  wie  kommt  es,  dass  die  anato- 
mische Untersuchung  mit  Sicherheit  eine  Embolie  ergab,  aBamnestiseh 
aber  die  ausserordentlich  heftigen  Schmerzen  und  Parästhesien  nicht 
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ermittelt  werden  konnten,  die  den  Eintritt  dieses  Ereignisses  zn  be- 
gleiten pflegen? 

2.  Wie  erklärt  es  sich,  dass  die  in  den  meisten  Fällen  von  Aorten- 
embolie  auftretenden  Folgeerscheinungen,  die  Aufhebung  der  Sensi- 
bilität, Motilität  nnd  Ernährung  hier  sich  nicht  vorfand,  dass  keine 
Gangrän  oder  doch  nur  die  des  linken  Fnsses  sich  entwickelte? 

Denn  diese  (die  Gangrän  des  linken  Fusses)  ist  doch  offenbar 
zum  grössten  Theil  der  Poplitealembolie  zur  Last  zu  legen.  Diese 
ist  ja  in  90  Proc.  aller  Fälle  von  Gangrän  des  Fusses  die  Ursache 
(v.  Recklingbausen).  Zwei  Hindernisse  konnte  eben  der  coUa- 
terale  Zufluss  bei  einer  ohnehin  heruntergekommenen  Person  nicht 
überwinden. 

Ich  glaube  auf  diese  beiden  Punkte,  wenn  auch  nur  gelegentlich 
einer  Anamnese  um  so  eher  eingehen  zu  mttssen,  als  Bariä  (I.e.) 
in  seinem  erwähnten  AuÜBatz  auf  die  genannten  klinischen  Erschei- 
nungen bei  der  Aortenembolie  mir  ein  zu  grosses  Gewicht  zu  legen 
scheint 

ad  1.  Die  Arbeiten  von  Schiffer  und  Weill  über  den  Sten- 
son'schen  Versuch  haben  zur  Genüge  dargethan,  dass  die  plötzliche 
Aufhebung  der  Function  der  Unterextremitäten  bei  diesem  Experiment 
auf  einer  Anämie  des  untersten  Theiles  des  Rückenmarks  beruht 
Von  dieser  Anämie  des  Bückenmarks  kann  natürlich  nur  die  Rede 
sein  in  Fällen,  wo  das  Rückenmark  versehende  Gef^Ase  plötzlich 
mit  verlegt  werden,  nicht  aber  bei  einer  embolischen  Verstopfung  der 
Aorta  an  ihrer  Bifurcation.  Alsdann  handelt  es  sich  um  eine  peri- 
phere Lähmung,  welche  weit  langsamer,  erst  in  einem  Zeitraum  von 
Stunden  vollständig  wird  (Leyden  1.  c). 

Ehe  aber  diese  Lähmung  eintritt,  in  dem  Moment,  wo  der  Em- 
bolus einfährt,  treten  Erscheinungen  auf,  die  Bar iö  (1.  c.)  geschildert 
hat,  und  die  durch  die  meisten  der  angeführten  Fälle  bestätigt  wer- 
den. „In  dem  Augenblick^',  sagt  er,  „wo  die  Embolie  stattfindet,  tre- 
ten heftige,  oft  unerträgliche  Schmerzen,  Ameisenlaufen,  Gefühl  von 
Taubheit  auf,  die  jedoch  bald  schwinden." 

Wie  verhält  sich  unser  Fall  dazu? 

Die  Patientin  hat  nur  ein  Schwächerwerden  des  linken 
Fusses  bemerkt 

Wären  jene  Symptome  in  der  von  Bariö  angegebenen  Weise 
aufgetreten,  so  könnten  sie  unmöglich  der  Patientin  entgangen  sein. 

Dürfen  wir  trotzdem  die  Diagnose:  „Embolie  der  Aorta*'  aufrecht 
erhalten?  Ich  meine  unbedingt.  Steht  doch  der  Fall,  dass  eine  Em- 
bolie ziemlich  latent  stattfindet,  nicht  vereinzelt  da. 
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Unter  den  zasammengestellten  Fällen  fUhren  weder  Bennet  (II), 
noch  Hnlke  (V)  jene  plötzlich  auftretenden  heftigen  Symptome  an. 

Aüch  in  einem  von  Schtttzenberger  (1.  c.)  veröffentlichten  Falle 
von  Embolie  der  Iliaca  communis  mit  Bccundärer  Thrombenbildung 
in  der  Aorta,  also  einem  Fall,  der  einer  unvollständigen  Embolie  der 
Aorta  gleich  kommt  —  neigt  doch  der  auf  der  Bifurcation  reitende  Em- 
bolus wohl  meist  mehr  zu  der  einen  Iliaca  hin,  diese  mehr  oder  minder 
complet,  die  andere  unvollkommen  verlegend,  so  dass  hier  die  Er- 
scheinungen der  allmählicben  Verstopfung  zu  Tage  treten  —  in  die- 
sem Falle  wurde  vom  Patienten  nur  ein  Eriebeln  in  den  Unterextre- 
mitäten angegeben. 

In  einem  anderen  von  Malbraue  ^)  angegebenen  Falle  bekam 
Patient  zwar  ein  vorübergehendes  Schwächegeftlhl  in  das  bedrohte 
Bein,  aber  Schmerzen  erst,  als  die  Mortification  begonnen. 

Es  ist  ja  auch  zu  natürlich,  dass  in  denjenigen  Fällen,  wo  der 
Embolus  das  Gefäss  nicht  complet  verstopft,  sondern  etwa  erst  all- 
mählich durch  Anlagerung  neuer  Gerinnsel  an  das  angeschwemmte 
Stück  sich  mehr  oder  minder  vervollständigt,  so  dass  der  Collateral- 
kreislauf  zur  Entwicklung  Zeit  gewinnt,  dass  da  die  Erscheinungen 
so  plötzliche,  heftige  nicht  sein  können,  sondern  dieselben  sein  müs- 
sen wie  bei  einer  allmählichen  autochthonen  Thrombosirung. 

Dass  diese  meist  fast  symptomlos  oder  unter  geringen,  vorüber- 
gehenden Erscheinungen  und  nur  in  einzelnen  Fällen  unter  dem  Bilde 
eines  plötzlichen  Verschlusses  verläuft,  ist  von  Bari 6  hervorgehoben, 
und  dafür  finden  sich  in  der  Literatur  gut  beobachtete  Beispiele. 

Hier  wie  dort  hat  eben  der  Blutstrom  Zeit,  sich  entweder  auf 
alten  oder  neuen  Bahnen  den  Weg  zu  den  bedrohten  Theilen  za 
suchen;  die  Erscheinungen  der  Anämie,  wenigstens  die  der  plötzlichen 
und  totalen,  können  nicht  auftreten.  Aber  sogar  in  Fällen  von  plötz- 
licher Abschneidung  der  Blutzufuhr  auf  normalen  Bahnen  sind  die 
Erscheinungen  nicht  immer  jene,  wie  sie  Bariä  schildert. 

Unter  den  9  Fällen  von  Unterbindung  der  Bauchaorta,  die  Käst  2) 
zusammengestellt  hat,  findet  sich  ein  von  Gzerny  mitgetheilter  Fall, 
in  dem  ausdrücklich  bemerkt  wird,  dass  nicht  die  mindeste  Alteration 
der  Sensibilität  beobachtet  werden  konnte;  und  in  einem  anderen 
Falle  klagte  der  Patient  nur  über  zeitweiliges  Brennen  in  den  Füssen. 

Wir  dürfen  also  sehr  wohl  annehmen,  dass  die  Angaben  unserer 


1)  Beobachtung  über  Aortenthrombose  und  Aphasie.  Deatsches  Archiv  f.  klin. 
Medicin.  Bd.  XVm.  1876. 

2)  Unterbindong  der  Bauchaorta.   Deutsche  Zeitschrift  f.  Ghir.  Bd.  Xu.  1880. 
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Patientin  richtig,  und  dass  es  sich  wohl  nm  eine  nnvollständige  Em- 
bolie handelte,  die  sich  allmählich  durch  Anlagerung  veryollständigte. 

Die  Unterextremitäten  wurden  anfangs  auf  der  alten  Bahn  noch 
genug  mit  Blut  versehen,  so  dass  die  Erscheinungen  der  acuten  An- 
ämie ausblieben,  und  bald  hatte  sich  der  coUaterale  Kreislauf  her- 
gestellt. Das  Gefilhl  von  Kälte,  Taubsein  oder  Kriebeln,  wie  es  in 
manchen  Fällen  angegeben  wurde,  mag  dabei  zwar  aufgetreten  sein, 
machte  aber  bald  einem  Ausgleich  Platz,  so  dass  es  nicht  besonders 
angegeben  wurde. 

ad  2.   Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  zweiten  Punkt. 

Wie  oben  erwähnt,  tritt  bei  einer  completen  embolischen  Yex- 
stopfung  der  Aorta  an  ihrer  Theilungsstelle  nach  jenen  plötzlichen 
Sensibilitätserschemungen  eine  sich  langsam  entwickelnde  periphere 
Lähmung  ein,  die  in  mehr  oder  weniger  kurzer  Zeit  zum  völligen 
Verlust  der  Sensibilität  und  Motilität,  zur  Entwicklung  von  Muskel- 
starre ftthrt.  Der  weitere  Verlauf  hängt  davon  ab,  ob  sich  die  Cir- 
cnlation  durch  Zertrümmerung  des  Thrombus  oder  durch  CoUaterale 
wieder  herstellt.  Alsdann  bleibt  natürlich  noch  die  Möglichkeit  der 
Herstellung  einer  Function.  Kehrt  eine  genügende  Circulation  nicht 
wieder,  so  ist  die  Folge  der  örtliche  Tod.  Die  Höhe,  bis  zu  welcher 
dieses  Absterben  erfolgt,  hängt  davon  ab,  wie  weit  sich  die  Blutzu- 
fuhr wieder  herstellt. 

Wie  gestaltet  sich  aber  das  klinische  Bild  in  den  Fällen,  wo 
noch  etwas  Circulation  vorhanden  ist,  also  hauptsächlich  bei  unvoll- 
kommener Verstopfung?  Wie  verhält  es  sich  mit  den  Störungen  der 
Sensibilität,  Motilität  und  Ernährung?  Dass  der  Cruralpuls  bei  in- 
completer  Verstopfung  nicht  ganz  fortfällt,  ist  klar;  aber  auch  sonst 
treten  die  erwähnten  Folgeerscheinungen  in  weit  geringerem  Orade  auf. 

Nachdem  die  je  nach  dem  Grade  der  Verlegung  mehr  oder  min- 
der leichten  Parästhesien  geschwunden,  tritt  eine  gewisse  Schwäche 
imd  Gebrauchsunfähigkeit  wohl  meist  ein  (auch  von  unserer  Patientin 
wird  sie  angegeben).  Je  geringer  die  Beschränkung  der  Blutbahn, 
desto  geringer  natürlich  auch  die  motorische,  wie  sensible  Störung. 
Es  kann  ja,  wenn  bei  einer  nur  geringen  Verlegung  der  Circulations- 
wege  die  Blutzufnhr  durch  das  verstopfte  Gefäss  noch  zum  Leben 
genügt,  oder  doch  bald  die  vicariirende  Zufuhr  auf  Seitenbahnen  statt- 
bat, ein  gewisser  Schwächezustand  bei  der  geringeren  Ernährung  sich 
einstellen,  aber  zur  Entwicklung  einer  Lähmung  oder  gar  einer  Gan- 
grän wird  es  nicht  kommen,  oder  nur  ganz  geringe  von  der  Circu- 
lation schlechter  bedachte  Stellen  fallen  dem  Tode  anheim.  Das 
können  wir  auch  bei  den  Fällen  beobachten,  bei  denen  die  Unter- 
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breehong  der  CirenlalioD  nnter  den  erwähnten  heftigen  Eracheinitngen 
dntrat. 

In  GhooBtek's  Fall  (X)  trat  nar  eine  Herabsetsang  der  Bewe- 
gnngafäfbigkett  in  clen  Unterextremitäten  ein,  in  der  Sensibilität  waren 
keinerlei  Störungen  anfgetoreten.  Choostek  erwähnt  aasdräeklieh, 
dasB  aiK^  die  leiseste  Berührung  an  den  Zehen  empfanden  wurde. 
Der  Gruralpnls  schwand  nie  ganz,  während  er  in  dem  unterstes  Theil 
der  Aorta  bald  ansblieb.    Einzelne  Brandblasen  verschwanden  bald. 

In  dem  Fall  Deroyer  (XVI)  finden  wir  zwar  eise  Libmang 
ad  motum,  aber  nur  eine  ganz  geringe  Herabsetzung  der  Sensibi. 
lität,  nnd  selbst  die  entere  schwindet,  so  lange  es  gelang,  die  Cir- 
onlalion  wenigstens  tbeilweise  herzustellen,  so  doss  nur  ein  Foss  gaa- 
gränesoirt. 

Die  Patienten  von  Forgues  (XV)  und  Boccherini  (XVIII) 
bekommen  die  normale  Function  in  dem  einen  Oliede  recht  bdd  wie- 
der.   Nur  ein  Glied  mnmificirte  zum  Theil. 

In  dem  vorliegenden  Falle  konnte  die  Patientin  nach  dem  Auf- 
treten der  Gangrän  noch  einige  Zeit  timherhnmpeln ,  bis  das  Fort- 
schreiten derselben  sie  daran  verhinderte.  Die  Motilität  beider  -Ex- 
tremitlUen  war  selbst  bei  ihrer  Aufnahme  noch  nicht  geschwunden, 
nur  war  die  linke  gegenüber  der  rechten  schwädier  und  atrophisoh, 
die  Sensibilität  nicht  gestört.  Das  linke  Bein  war  ansserdem  in  starker 
Beugestellung,  nur  in  ihm  fehlte  der  Cruralpuls. 

Auch  in  anderen  Fällen  entwickelte  si(^  die  Lähmung  und  nach- 
folgende Ghetagrän  nicht  immer  an  beiden  Extremitäten,  und  das 
namentlich  in  denjenigen ,  wo  «rst  die  Circulation  in  der  ^inen  Ex- 
tremität sistirte  und  dann  &tat  in  der  anderen,  wo  also  erst  Zeit  für 
die  Entwicklung  der  CoUaterale  gewonnen  war,  z.  B.  Fall  III.  Das 
beweisen  auch  einzelne  Fälle  von  seoundärer  Thrombose  der  Aorta 
bei  Enrbolie  der  Iliaoa  eomm. 

In  dem  erwähnten  Falle  von  Schützen  berger  (1.  c.)  istz.  B. 
auBdrtioklich  die  starke  Entwicklung  coUatei*aler  Bahnen  hervorgehoben. 

AUe  diese  Fälle  kommen  ja,  wie  obeoi  erwähnt,  einer  autoch- 
thonen  Thrombose  gleich  und  können  so  wie  diese  symptomlos  ver- 
lanfen. 

Dass  ttbrigens  bei  völliger  Lähmung  ad  motum  wie  ad  sensoio 
eine  ßestitutio  noch  emtreten  kann,  wenn  die  alten  oder  coUateralen 
Bahnen  noch  vor  dem  Tode  der  G«webe  genügend  zafnhrfähig  wer* 
den,  beweist  der  FaU  Gull  (IV). 

Endlich  scheint  mir  noeh  bemerkenswerth,  dass  in  3  der  w>n 
Käst  (1.  c.)  angeführten  Fälle  von  Aortenligatur  Lähmungserscbei- 
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nnngen  yermisst  worden,  und  dags  ip  einem  dieser  3  Fälle,  dem  yod 
Czerny,  die  SenBibilität  völlig  intact  war. 

Es  kann  uns  also  nicht  wandern,  wenn  in  einzelnen  Fällen  von 
nn vollkommenem  Verschlass,  der  erst  allmählich  complet  wird,  Läh- 
mungserscheimingen  nicht  eintreten,  and  die  Em&hnmg  aof  oollate- 
ralen  Bahnen  sich  bald  genügend  heranbildet. 

Zu  diesen  Fällen  ist  auch  wohl  der  vorliegende  zn  zählen.  Wenn 
es  trotzdem  znm  Exitus  letalis  kam,  so  ist  der  Grund  hierfür  sowohl 
nach  dem  klinischen  Bilde,  als  auch  nach  dem  anatomischen  Befund 
in  den  Erkrankungsprocessen  des  Hirns  zu  suchen. 

Bari 6  gegenüber  aber,  glaube  ich,  muss  festgehalten  werden, 
dass  ebensowenig  wie  jene  plötzlich  auftretenden  Sensibilitätsstörun- 
gen  und  die  bald  folgenden  Lähmungserscheinnngen  fllr  die  Diffe- 
revtialdiagnose  der  Embolie  gegenüber  der  Thrombose  der  Aorta  ab- 
solut beweisend  sind  —  wie  er  selbst  hervorhebt,  da  sie  auch  bei 
Thrombosen  hier  und  da  vorkommen  — ,  dass  ebensowenig  eine  unter 
geringen  oder  fast  verschwindenden  Erscheinungen  auftretende  Ver- 
stopfung der  Aorta  abdominalis  mit  Sicherheit  auf  eine  antochthone 
Thrombose  zurflckznfllhren  ist. 

Immerhin  ist  jenen  Unterschieden  im  Auftreten  eine  grosse  diffe- 
reotialdiagnostische  Bedeutung  nicht  abzusprechen. 

Unter  den  oben  zusammengestellten  20  Fällen  von  Embolie  der 
AcfttA  abdominalis  kamen  nicht  zur  Autopsie  3  Fälle,  und  zwar  gingen 
2  in  Genesung  aus  (IV  und  X). 

Von  den  übrigen  17  war  in  15  Fällen  die  Quelle  der  Embolie 
das  Herz,  in  1  Fall  ein  Aneurysma  der  Aorta  ascendens  (XI),  in  einem 
findet  sich  keine  Angabe  (VII). 

Unter  den  15  vom  Herzen  ausgehenden  Embolien  war  in  6  Fällen 
Thrombenbildung  im  linken  Vorhof  (Herzohr),  in  4  Fällen  im  linken 
Ventrikel  und  in  1  an  den  Klappen  die  Ursache.  In  den  4  übrigen 
Fällen  Hess  sich  der  genauere  Ausgangspunkt  im  Herzen  mit  Bestimmt- 
heit nicht  ermitteln. 

Von  den  3  nicht  zur  Section  gekommenen  Fällen  ist  in  2  die 
Quelle  der  Embolie  nicht  angegeben  (IV  und  XVI),  in  einem  wird 
eine  Erkrankung  der  Aortenwandung  durch  einen  malignen  Tumor  als 
Ursache  der  primären  Thrombose  aqgegeben  (X). 

In  fast  sämmtlichen  zur  Autopsie  gekommenen  Fällen  war  die 
Aorta  nicht  mehr  wie  6  Gm.  oberhalb  ihrer  Bifurcation  mit  Thromben 
gefüllt,  meist  sogar  noch  weniger. 

Embolien  oder  Infarcte  an  anderen  Stellen  als  in  der  Aorta  sind 
unter  den  17  Fällen  in  10  Fällen  angegeben. 
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Ad  exitam  kameD  unter  20  Fällen  18  and  zwar  6  in  den  ersten 
48  Standen,  die  übrigen  12  im  Lanfe  von  Wochen  and  Monaten,  und 
zwar  fast  alle  anter  den  Erscheinangen  eines  Infeetionsfiebers.  Bei 
diesen  allen  hatte  sich  anch  eine  Gangrän  einer  oder  beider  Unter- 
extremitäten aasgebildet,  and  zwar  bei  3  an  beiden,  bei  9  an  je  einer 
Extremität.  Unter  den  6  in  den  ersten  2  Tagen  ad  exitam  gekom- 
menen starben  2  (Fall  Pozzi  [VIIJ  und  Cammareri  [XIX])  offenbar 
an  schon  bestehenden  Krankheiten,  bei  einem  (Hjelt  VI)  stand  mir 
die  genaae  Angabe  nicht  zur  VerfÜgang. 

Es  stellen  sich  also  höchstens  4  Todesfälle  im  directen  Gefolge 
der  Embolie  heraas. 

Die  Mortalität  bei  Aortenembolie  würde  sich  also  bei  Vermeidung 
aller  Zwischenfälle  aaf  nicht  20  Proc.  heraasstellen,  während  sie  in 
Wirklichkeit  höher  liegt,  da  wir  jene  Zwischenfälle  nicht  meiden 
können;  denn  einmal  können  wir  die  Qaelle  der  Embolie  nicht  be- 
seitigen, so  dass  der  Patient  immer  neaen  ausgesetzt  ist  (wie  im  vor- 
liegenden Falle),  andererseits  können  wir  die  Toxämie  infolge  des 
Bi-andes  nicht  immer  umgehen.  Auch  wissen  wir  nicht,  welche  Fort- 
schritte die  zur  ursächlichen  Thrombose  führende  Krankheit  macht 

Alles  in  Allem  ist  jedoch  durch  diesen  niedrigen  Procentsatz  die 
Ansicht  Lebert's  bestätigt,  die  Tutschek  (l  c.)  anführt:  „Durch- 
schnittlich sind  die  auf  der  Theilungsstelle  der  Aorta  reitenden  em- 
bolischen Pfropfe  nicht  der  Grund  rasch  tödtlicher  Zufälle,  sondern 
fahren  eher  zu  bedeutenden  Kreislaufsstörungen,  Brand  u.  s.  w/' 
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Fig.l. 


Zur  Operation  lippenförmiger  Penisfisteln. 

Von 
Dr.  Carl  Lauenstein 

in  Hamburg. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

„Die  Schliessung  wideniatürlicher  OeffnuDgen  in  den  Harnwegen 
gehört  ZQ  den  schwierigsten  Aufgaben  der  operativen  Chirurgie.  Am 
schwierigsten  ist  die  Heilung  einer  Oeffnung  im  vorderen  und  mitt- 
leren Theile  (sc.  des  Penis),  sehr  leicht 
erfolgt  sie  dagegen  hinter  dem  Scrotum.'' 

Da  diese  Bemerkungen,  mit  denen 
Dieffenbach  seine  ^^Plastischen  Opera- 
tionen an  den  Harnwegen^'  einleitet,  auch 
heute  noch  voll  und  ganz  zu  Rechte  be- 
stehen, so  ist  wohl  jeder,  auch  der  kleinste 
Beitrag  zur  Lösung  dieser  schwierigen 
Frage  der  Beachtung  werth.  Ich  stehe 
daher  nicht  an,  ein  einfaches  operatives 
Verfahren  mitzutheilen ,  welches  in  die 
Augen  springende  Vortheile  bietet  und  wel- 
ches mir  in  den  letzten  Jahren,  wo  ich 
wiederholt  lippenförmige  Penisfisteln  zu 
operiren  hatte,  sehr  befriedigende  Resul- 
tate ergeben  hat. 

Im  ganzen  Umfange  der  Fistel,  da 
beginnend,  wo  Auskleidung  der  Harnröhre 
und  Oberhaut  des  Penis  zusammenstossen, 
wird  durch  horizontale  (d.  h.  in  der  Fistel 
ebene  gelegene)  Messerütthrung  Schleim- 
haut von  Epidermislager  getrennt,  4-— 6— 10  Mm.  weit  oder  mehr, 
je  nach  der  Orösse  der  Fistel.  Auf  diese  Weise  wird  das  die  untere 
Hamröhrenwand  —  an  der  sich  meistens  die  Fisteln  befinden  — - 
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deckende  Gewebe  (enthaltend  Corpns  cavernosum  nrethrae»  Albnginea, 
sabcutanes  Zellgewebe  und  Epidermis)  in  zwei  Blätter  getbeilt,  deren 
inneres,  nach  aussen  wund,  mit  der  Schleimhaut  der  unteren  Harn- 
röhrenwandy  deren  äusseres,  nach  innen  zu  wund,  mit  der  Oberhaut 
in  Zusammenhang  steht.  Je  nach  den  Formverhältnissen  der  Fistel 
und  der  Richtung,  in  welcher  man  dieselbe  zu  vereinigen  beabsich- 
tigt, spaltet  man  nun  dies  äussere  Epidermisblatt  von  der  Fistel  aus 
nach  aussen,  um  bei  der  nun  folgenden  Nahtanlegung  das  ganze  auf 
diese  Weise  zu  einer  frischeB  relativ  grossen  Wunde  umgestaltete 
Fistelgebiet  übersehen  zu  können.  Ich  nähe  mit  feinen,  versenkten 
Catgutknopfnähten,  derart,  dass  kein  Stichkanal  die  Schleimhaut  der 
Harnröhre  durchdringt,  also  mit  ,,paraurethralen*'  Nähten,  wie  es  ohne 
Weiteres  sich  aus  der  Betrachtung  von  Fig.  2  ergiebt.    Auf  diese 

Fig.  2. 

Wandiliehe  dM 
EpiaemisblBttM. 


GrenM  d.  Schniti- 

fUhrang  aaoh 

aassen. 


( 
WandfUehe  dts  ürethrmlBchleimliaatUatte«. 

erste  Nahtreihe  folgt  eine  zweite,  deren  Stiche  möglichst  abwechselnd 
zu  denen  der  ersten  gelegt  werden.  Zuletzt  wird  der  noch  übrig 
bleibende  äussere  Spalt  geschlossen.  Vor  Beginn  der  Operation  pflege 
ich  in  die  Pars  pendula  über  das  Fistelgebiet  hinaus  ein  die  Lich- 
tung der  Harnröhre  ausfüllendes,  nicht  allzu  dickwandiges  elastisches 
Gummirohr  einzulegen ,  indem  ich  dasselbe  mit  Hülfe  einer  Enopf- 
sonde,  wie  bei  Einführung  von  Drainröhren  in  tiefe  Kanäle,  in  die 
Länge  ziehe  und  verdünne.  Dieses  Gummirohr  bleibt  als  eine  Art 
von  Dauerkatheter  für  den  betreffenden  Hamröhrenantheil  bie  zur 
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Heilang  der  Fistel ,  resp.  Im  man  das  HeiUngsergebniss  flbenieben 
kann,  liegen. 

Wer  läufiger  plastische  Operationen  aasznftthren  bat,  weiss,  dass 

Fig.  3. 


Die  erste  paranreihnüe  Nahtreihe  geknüpft,  die  Fftden  der  zweiten  Beihe  gelegt. 

Fig.  4.  • 


Die  sireite  Nehtreihe  geknüpft,  die  erste  yersenkt,  die  Fiden  der  letsten  Beihe  gelegt 

für  das  Gelingen  derselben  eine  möglichst  breite  Anfrischnng  and  eine 
sorgfältige  Naht  Haaptvorbedingangen  sind;  aber  er  weiss  aach,  dass 
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da,  wo  es  sich  um  die  Verschliessang  eines  Gewebsverlastes  handelt, 
diejenige  Methode  den  Vorzng  verdient,  welche  ihrerseits  nicht  noch 
wieder  einen  Defect  setzt  Gerade  diesen  Punkt  möchte  ich  zur  Em- 
pfehlang  meines  Vorschlages  besonders  hervorheben:  man  erlangt, 
ohne  von  dem  vorhandenen  Gewebe  etwas  zn  opfern, 
eine  nach  Bedürfniss  breite,  frische  Wnndfläche,  deren 
Heilnngsbedingnngen  gerade  deshalb  so  günstige  sind, 
weil  innerhalb  derselben  alles  Narbengewebe  ausge- 
schaltet ist.  Der  Narbensaum  der  Fistel  wird  durch  die 
Spaltung  zerlegt  in  zwei  nach  der  Harnröhre,  resp.  nach 
der  Oberhaut  zu  gewandte  Ränder,  während  die  zwischen 
beiden  liegende,  beliebig  zu  vergrössernde  Wundfläche, 
auf  deren  Verheilung  der  Erfolg  der  ganzen  Operation 
beruht,  jeglicher  Narbe  entbehrt. 

Gerade  wegen  dieser  Vorzüge  erscheint  die  „horizontale  Spaltung 
der  Fistelränder'',  wie  ich  sie  nennen  möchte,  geeignet,  überhaupt 
die  bisher  noch  allgemein  geübte  Anfrischung  der  Fistelränder  durch 
Abtragung  oder  Excision  ganz  zu  ersetzen. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  die  Vortheile  dieser  vereinfachten  An- 
frischungsart,  welche  übrigens  in  der  Chirurgie  bereits  durch  Ana- 
logien vertreten  ist  (Hasenschartenoperation  nachEsmarch,  Damm- 
plastik nach  Lawson  Tait);  auch  von  anderer  Seite  Bestätigung 
finden  werden. 

10.  Juli  1891. 
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Ans  der  chirargischen  Klinik  der  Hm.  Prof.  Bardeleben. 

lieber  die  MetbodeD^  die  Lage  und  Richtong  der  HirnwindQDgen 

und  -Furchen  an  der  Aussenfläehe  des  Kopfes  zu  bestimmen. 

Beschreibung  eines  nenen  yjCraniencephalometers'^ 

Von 

Stabsarzt  Dr.  A.  Köhler. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Am  25.  November  1884  wurde  im  Hospital  for  Epilepsy  and  Pa- 
ralysis  Ton  Rickmann  Godlee  and  Hughes  Bennet  bei  einem 
25  Jahre  alten  Mann,  nachdem  auf  Grund  genauer  Betrachtung  und 
sorgfältiger  Verwerthung  der  Krankheitssymptome  das  Bestehen,  der 
Sitz  und  die  Grösse  eines  Hirntumors  bei  ihm  diagnosticirt  war,  die 
Trepanation  ausgeführt.  Sicht-  und  ftlhlbare  Zeichen,  Veränderungen 
an  der  Schädeloberfläche  fehlten.  Der  Tumor,  ein  Gliom,  wurde  an 
der  vor  der  Operation  berechneten  Stelle  gefunden  und  leicht  ent- 
fernt. Weil  es  nicht  gelang,  die  Asepsis  aufrecht  zu  erhalten,  trat 
Eiterung  und  nach  3  Wochen  Meningitis  ein,  an  welcher  der  Kranke 
nach  weiteren  8  Tagen  zu  Grunde  ging. 

Der  in  der  Royal  Med.  and  Chirurg.  Society  of  London  erstattete 
und  im  LXVIII.  Bande  der  Medico-chirurg.  Transactions  veröffent- 
lichte Bericht  über  diese,  damals  neue  Operation  war  so  ausserordent- 
lich klar,  ausführlich  und  lehrreich,  dass  ich,  um  seine  Benutzung 
zu  erleichtem,  eine  wortgetreue  Uebersetzung  anfertigte  und  diese, 
wenn  Hirntumoren  und  ihre  Diagnostik  und  Behandlung  bei  der  Aus- 
arbeitung von  Dissertationen  und  Vorträgen  in  Frage  kamen,  mit 
grossem  Vortheil  gebrauchen  liess. 

Wenn  auch  seitdem  die  Zahl  der  Trepanationen  bei  Hirntumoren 

eine  recht  stattliche  geworden  ist^),  so  hat  doch  kein  Bericht  eine 

.so  genaue  und  dabei  so  übersichtliche  Darstellung  des  betreffenden 

Falles  gegeben,  wie  der  von  Bennet  und  Godlee  über  die  erste 

Operation  dieser  Art. 

1)  Vgl.  Y.  Bergmann,  Die  Chirurg.  Behandlung  der  Uirnkrankheiten.  2.  Aufl. 
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Ganz  besonders  klar  und  einfach  war  die  Art  und  Weise,  wie 
die  Verfasser  die  Projeetion  der  Centralfarche  auf  die  Anssenfläche 
des  Schädels  vornahmen.  Ob  Bennet  aüd  Godlee  diese  Methode, 
welche  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  der  yon  Reid  empfohlenen  hat, 
vorfanden,  oder  ob  nnd  wie  sie  dieselbe  erfanden,  geht  aus  dem  Be- 
richte nicht  hervor;  es  heisst  darin:  „Eine  Linie  wurde  mitten  über 
den  Schädel  von  der  Stirn  zur  Protuberantia  occip.  ext.  gezogen  (Fig.  1, 
Linie  1),  eine  zweite,  rechtwinklig  zu  dieser,  von  der  vorderen  Grenze 
des  äusseren  Gehörgangs  (Fig.  1,  Linie  2).  Parallel  zu  dieser  wurde 
eine  dritte  Linie  vom  hinteren  Rande  des  Proc.  mastoid.  gezogen, 
welche  die  sagittale  Linie  1  2  Zoll  hinter  der  Linie  2  traf  (Fig.  1,  Linie  3). 
Von  der  Verbindungsstelle  der  ersten  und  dritten  Linie  wurde  eine 
vierte  schräg  abwärts  gezogen,  so  dass  sie  die  zweite  Linie  2  Zoll 
oberhalb  des  Meat.  auditor.  ext.  traf  (Fig.  1,  Linie  4).  Von  dieser 
schrägen  Linie  wurde  angenommen,  dass  sie  die  Richtung  der  Cen- 
tralfurche  repräsentire.^' 

Wie  war  diese  „Annahme''  am  besten 
zu  prüfen  ?  Die  damals  bekannten  Me- 
thoden ,  die  Furchen  und  Windungen 
des  Gehirns  auf  die  intacte  Schädel- 
oberfläche zu  projiciren,  schienen  mir 
zum  Theil  unsicher,  zum  Theil  recht 
complicirt;  so  die  von  Gratiolet:  Auf- 
zeichnen der  Furchen  des  herausgenom- 
menen Gehirns  auf  einen  Gypsabguss 
der  Schädelhöhle;  Bischoff,  Broca 
(ähnlich  F6r6,  Ecker,  Chiarugi 
und  Mies):  Eintreiben  von  Stahl-  oder 
Holzstiften  in  die  Hirnrinde  durch 
kleine,  an  bestimmten  Stellen  des 
Schädels  angebrachte  Bohrlöcher,  welche  nach  Absägen  des  Sebädel- 
daches  als  mit  den  Stiften  im  Gehirn  correspondirende  Punkte  bei 
dem  Abmessen  und  Aufzeichnen  der  Hirnoberfläche  benutzt  wurden  ^); 
Heftler 2):  Aufzeichnen  der  Contouren  1.  des  Kopfes  mit  Weich- 


Fig.  1. 


1)  Vgl.  Bischoff,  Die  Orosshirnwindungen  des  Menschen.  Manchen  1886; 
Broca,  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  1861;  Fär^,  Ebenda.  1875  u.  1877;  Ecker,  Die 
topograph.  Beziehungen  zwischen  Schädel  und  Gehirn.  Archiv  f.  AnthropoL  Bd.  X. 
—  Aus  neuester  Zeit:  Mies,  Instrument  zur  Bestimmung  correspondirender  Punkte 
auf  Kopf,  Schädel  und  Gehirn.  X.  Internat,  med.  Gongress,  Abtheil.  f.  Psychiatrie. 

2)  Deber  die  Beziehungen  der  Hirnwindungen  zum  Schädel  beim  Menschen. 
Dissert.  Petersburg  1873. 
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theilen,  2.  des  Kopfes,  nachdem  die  Weichtheile  entfernt  sind,  3.  der 
Himoberfläche,  nachdem  das  Schädeldach  abgesägt  ist,  auf  die  Innen- 
fläche eines  Oypsabgosses  des  Kopfes;  Turner^):  An&eichnen  der 
Furchen  auf  zehn,  nach  bestimmten  Linien  ausgesägte  SchädelstUcke, 
welche  zusammengesetzt  die  eine  Hälfte  des  Schädeldaches  bilden; 
ähnlich  Selig mttU er 2),  welcher  eine  Art  Fenster  am  Schädel  in  der 
Gegend  der  motorischen  Begion  (aber  etwas  zu  weit  nach  vom)  aus- 
sägte. —  Sehr  exact,  aber  recht  complicirt  sind  mehrere  in  neuerer 
Zeit  empfohlene  Methoden;  so  die  von  Müll  er  3),  der  am  Kopfe  in 
ganz  bestimmten  Linien  eine  grosse  Zahl  von  Trepanöffnungen  anlegt 
und  diese  zur  Feststellung  der  Topographie  benutzt,  und  die  von 
Anderson  undMakins^),  welche  die  Furchen  auf  die  Dura  zeich- 
nen, diese  Zeichnung  auf  die  Innenfläche  des  Schädels  sich  abdrücken 
und  durch  zahlreiche  Bohrlöcher  an  der  Aussenfläche  fixiren  lassen. 
Die  „Autographure  du  cerveau^'  Debierre's^)  stellt  eine  weitere 
Ausbildung  dieses  sicheren,  aber  recht  complicirten  Verfahrens  dar. 
Rön6-Le  Fort  beschreibt  diese  und  die  anderen  Methoden  in  seiner 
ausgezeichneten  Arbeit:  „La  topographie  cranio-cerebrale.''  Paris  und 
Lille  1891;  ebenso  Poirier  (s.  unten). 

Die  „Drahtkappe*' Hamilton's  (Aberdeen),  aus  einem  horizon- 
talen Ring,  einem  sagittalen  Streifen  und  einer  Reihe  von  horizontalen 
und  transversalen  beweglichen  Drähten  bestehend,  wird  so  dem  Kopfe 
angelegt,  dass  die  einzelnen  Drähte  möglichst  gleiche  Segmente  ein- 
schliessen,  welche  nummerirt  werden.  Die  Kappe  wird  abgenommen 
und  nach  Absägen  des  Schädeldaches  wieder  angelegt,  und  der  Kopf 
so  photographirt. 

Ueber  diese  Methode  habe  ich  ausser  einer  Zuschrift  an  das  Brit. 
med.  Joum.  vom  13.  Februar  1886  nichts  finden  können;  auch  Ha- 
milton selbst  scheint  die  Resultate  seiner  Beobachtungen  nicht  ver- 
öffentlicht zu  haben.  Alex.  Fräser^)  ging  später  auf  dieselbe  Weise 
vor;  er  demonstrirte  der  Royal  Acad.  of  Med.  in  Ireland  eine  grosse 
Zahl  von  Abbildungen,  welche  nicht  nur  die  Beziehungen  der  ein- 
zelnen Windungen  und  Furchen  zu  einander  bei  alten  und  jungen  In- 
dividuen (Differenzen  von  kaum  Vi 6  Zoll),  sondern  auch  die  Lage  der 
tieüaten  Theile  des  Gehirns  in  Bezug  auf  die  Oberfläche  klar  stellten.^) 

1)  Joum.  of  Anat.  and  Phys.  Nov.  1873  und  Mai  1874. 

2)  Archiv  f.  Psych.  Bd.  YIII.  3)  Dissert.  Bern  1889  (Burckhardt). 

4)  Cranio-cerebral  Topographie.  Lancet.  13.  Juli  1889.  p.  61. 

5)  X.  Internat,  med.  Congresa,  Abtheil.  f.  Physiol. 

6)  B.  Brit  med.  Joum.  8.  Febr.  1890. 

V  Vgl.  auch  A.  Fräser,  A  gaide  to  Operations  on  the  brain«  London,  Chur- 
chill 1891. 

Devtsel&e  Zeitoelirift  f.  Clürargie.  XXXII.  Bd.  37 
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Da  in  dem  Falle  von  Ben n et  und  Godlee  die  yerbältnissmässig 
einfache  Methode  sich  vollkommen  bewährt  hatte ,  hielt  ich  es  für 
genügend;  sie  auf  folgende  Art  zu  prüfen: 

In  den  anf  den  Schädel  aufgezeichneten  Linien  1,  2  nnd  3  wur- 
den Weichtheile  und  Knochen  so  durchschnitten,  resp.  durchsägt,  dass 
von  der  einen  Schädelseite  der  von  den  Linien  2  nnd  3  begrenzte 
Weichtheil- Knochenlappen  nach  Durchmeisselung  seiner  Basis  dicht 
über  dem  Ohr  nach  unten  umgeklappt  werden  konnte.    Dann  wurde 

Fig.  2. 


ein  entsprechender  Lappen  der  Dura  umschnitten  und  ebenfalls  nach 
unten  umgelegt  Wenn  jetzt  unter  vorsichtigem  Aufgiessen  von  Wasser 
die  Pia  abgelöst  war,  konnten  die  Gentralfurche  und  die  benachbarten 
Windungen  und  Furchen  (besonders  ein  Stück  der  Fossa  Sylvii)  be- 
quem übersehen  werden  (Fig.  2  ^)).  Es  zeigte  sich  bei  zahlreichen 
Versuchen,  zu  denen  ich  bei  Operationscursen  reichlich  Gelegenheit 
hatte,  dass  die  Rolando'sche  Furche  immer  die  vorher  bestimmte 

1)  Bei  der  Abbildung  mu88  man  sich  das  durch  längeres  Liegen  in  Sublimat- 
alkohol  geschrumpfte  Gehirn  der  Sch&delkapsel  anliegend  vorstellen ! .  Dann  ent- 
spricht die  Rolando*8che  Furche  genau  dem  schrägen  Stabe. 
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Lage,  Ricbtnng  nnd  Länge  hatte  —  wenn  man  nicht  Differenzen  von 
höchstens  1  Cm.  als  wesentlich  annehmen  und  die  Methode  deshalb 
als  „inexact"  hinstellen  will.  —  Solche  DiflFerenzen  sind  auf  indivi- 
duelle Unterschiede  und  auf  kleine  Messungsfehler  zurückzufahren, 
deshalb  kaum  bei  irgend  einer  Methode  zu  vermeiden  und  praktisch 
ohne  nennenswerthe  Nachtheile.  Der  einzige  Punkt,  welcher  einer 
genaueren  Bestimmung  nach  meinen  Versuchen  bedarf,  ist  das  untere 
Ende  der  Gentralfurche ;  hier  wtirde  ich  die  oben  gegebene  Vorschrift 
dahin  ergänzen,  dass  die  vordere  Verticale  2''  oberhalb  des  oberen 
Randes  des  Meatus  anditorius  extemus,  wo  vor  dem  Tragus  eine 
leichte  Vertiefung  zu  fühlen  ist,  von  der  schrägen,  die  genannte  Furche 
projicirenden  Linie  getroffen  wird.  Nimmt  man  die  Mitte  des  Gehör- 
gangs, oder  das  schwer  genau  als  Messpunkt  zu  bestimmende  Kiefer- 
gelenk, dann  wird  die  Linie  zu  schräg  und  trifft  die  Fossa  Sylviiy 
welche  1  bis  1  V2  Gm.  tiefer  liegt,  als  das  untere  Ende  der  Gentral- 
furche. Dies  ist  auch  der  Punkt,  in  welchem  sich  die  Methode  von 
der  sonst  identischen,  von  Reid^)  angegebenen  vortheilhaft  unter- 
scheidet. Da  aber  dieses  „2  Zoll'*  die  einzige  einfache  Zahlen- 
bestimmung ist,  welche  bei  der  Methode  in  Anwendung  kommt;  da 
Zahlenbestimmungen  in  der  topographischen  Anatomie  immer  nur 
yyMittelwerthe"  darstellen,  würde  es  von  grossem  Werth  sein,  sie 
durch  eine  Verhältnisszahl  zu  ersetzen.  Die  darüber  an  51  Köpfen 
angestellten  Messversuche  haben  ergeben,  dass  bei  Erwachsenen  die 
Länge  der  vorderen  Verticalen  15  bis  17  Cm.,  in  ^3  der  Fälle  16  Gm. 
betrug,  dass  man  deshalb  fast  absolut  genau  verfährt,  wenn  man 
bei  ihnen  das  untere  Ende  der  Gentralfurche  zwischen  Mitte  und 
Grenze  des  mittleren  und  unteren  Dritttheils  der  vorderen  Verticalen 
verlegt  (s.  n.).  Die  mehr  nebensächliche  Zahlenbestimmung,  dass  die 
hintere  Verticale  die  Sagittale  2"  hinter  der  vorderen  Verticalen 
schneidet,  passt  auch  nur  für  mittelgrosse  und  mittellange  Schädel; 
sie  ist  auch  unnöthig,  weil  die  beiden  anderen  Regeln,  dass  sie  am 
hinteren  Rande  des  Proc.  mastoid.  (aber  dicht  daran!)  anfängt  und 
der  vorher  construirten  vorderen  Verticalen  parallel  gezogen  werden 
soll,  vollständig  ausreichen. 

Von  dieser  Art  der  Projection  der  Gentralfurche  abzugehen,  fand 
ich  keinen  Grund:  1.  weil  die  Gontrolversuche  an  Gadavern  ihre  Rich- 
tigkeit nachwiesen,  2.  weil  sie  im  Laufe  der  letzten  6  Jahre  von  mir 
10  mal  klinisch  erprobt  und  vollkommen  leistungsfähig  gefunden 
wurde,  und  3.  weil  ein  Vergleich  mit  den  neueren  Vorschlägen  zeigt. 


t)  Lancet.  1884.  IL  p.539. 

37» 
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daas  diese,  mit  ganz  geringen  Abweichungen,  auf  dieselbe  Stelle  hin- 
ftibren. 

Bei  der  der  Operation  in  der  Klinik  voranfgehenden  Demonstra- 
tion der  Methode,  ebenso  bei  theoretischen  Betrachtangen  über  die 
Himtopographie  zeigte  sich  die  Schwierigkeit,  einer  grösseren  Zahl 
von  Zuhörern  die  einzelnen  Linien  deutlich  zur  Anschauung  zu  brin- 
gen. Am  glatt  rasirten  Schädel  lassen  sich  die  Linien  natttrlich  leicht 
durch  schmale  B^der,  welche  an  ihren  Enden  z.  B.  mit  Jodoform- 
collodium  festgeklebt  werden,  darstellen;  zuweilen  habe  ich  dabei 
die  Gentralfurche  mit  dem  Höllensteinstift  aufgezeichnet ;  dann  konn- 
ten bei  der  Operation  die  Bänder  entfernt  werden.  So  konnte  man 
natürlich  bei  der  einfachen  Demonstration  nicht  verfahren.  Eine 
Zeichnung,  sie  mag  noch  so  exact  sein,  bleibt  immer  etwas  schema- 
tisch und  kann  die  topographische  Demonstration  am  Lebenden  nie- 
mals ersetzen;  ich  versuchte  es  deshalb,  auf  Grund  der  genannten 
und  praktisch  bewährten  Richtungslinien  einen  Apparat  zu  construiren, 
welcher,  für  jeden  Kopf  zurechtzubiegen,  diese  Demonstrationen  mög- 
lich machte,  welcher  aber  auch  geeignet  war,  vor  der  Operation  zur 
Projection  des  gesuchten  Rindencentrums  auf  die  Aussenfläche  des 
Kopfes  benutzt  zu  werden.  Zu  diesen  Zwecken  mnsste  er  ganz  aus 
biegsamem  Metall,  leicht  auseinanderzunehmen  und  leicht  zu  reinigen, 
resp.  aseptisch  zu  machen  sein.  Nach  verschiedenen  Versuchen  und 
Berathungen  mit  dem  Techniker  (Fabrikant  D6tert,  Französ.  Str. 
Nr.  53)  ist  es  gelungen,  ein  Instrument  herzustellen,  welches,  wie  ich 
glaube,  für  den  genannten  Zweck  recht  brauchbar  ist.  An  dem  in 
der  Deutschen  med.  Wochenschrift  (1889.  Nr.  26)  beschriebenen  Exem- 
plar sind  noch  folgende  Verbesserungen  angebracht: 

Die  beiden  Qaerstäbe,  welche  die  Verticalen  darstellen,  stecken 
in  kleinen  Hülsen,  welche  in  einer  Coalisse  des  breiteren  sagittalen 
Bandeisens  leicht  hin-  und  hergeschoben  (auch  leicht  herausgenom- 
men) werden  können,  und  sind  deshalb  nach  3  Richtungen  hin  leicht 
beweglich;  lassen  sich  aber,  weil  sie  auf  die  andere  Kopfhälfle  Über- 
greifen, durch  Zusammenbiegen  in  jeder  gewünschten  Richtung  und  Lage 
feststellen.  Der  die  Rolando'sche  Forche  projicirende  Stab,  an  sei- 
nem oberen  Ende  charnierartig  am  sagittalen  Bande  befestigt,  schleift 
in  einer  an  der  vorderen  Verticalen  angebrachten,  etwas  federnden 
Coulisse,  so  dass  auch  ihm  jede  Lage  und  Richtung  gegeben  wer- 
den kann. 

Soll  der  Apparat  angelegt  werden,  dann  wird  zuerst  der  sagit- 
tale  Streifen  angepasst,  genau  nach  der  Form  des  Kopfes  zurechtge- 
bogen und  etwas  von  vorn  nach  hinten  zusammengedrückt,  so  dass 
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er,  leicht  federnd,  dicht  oberhalb  der  Nasenwurzel  und  dicht  unter- 
halb der  Protuberantia  occipitalis  ext.  festsitzt,  im  Uebrigen  aber  der 
Sagittallinie  sich  überall  anschmiegt  Dann  wird  die  vordere  Verti- 
cale  so  in  der  Conlisse  zarechtgeschoben,  in  der  Httlse  gedreht  und 
gebogen,  dass  aach  sie,  an  beiden  Seiten  dicht  vor  dem  Antitragns 
in  die  dort  fast  immer  ftthlbare  Vertiefung  eingreifend,  festsitzt.  Diese 
Linie  kann  stets  rechtwinklig  zur  Sagittalen  gezogen  werden;  will 
man  dasselbe  bei  der  hinteren  Verticalen  erreichen ,  dann  mnss  man 
sie  entweder  rechtwinklig  zu  einer  Verlängerung  des  mittleren  Theiles 

Fig.  3. 


der  Sagittalnaht  ziehen,  indem  man  beide  Linien  als  die  vorderen 
Kanten  entsprechender  Ebenen  ansieht,  oder  man  legt  diese  hintere 
Verticale  rechtwinklig  zn  einer  unteren  Horizontalen,  oder  drittens, 
und  das  ist  das  Einfachste,  man  legt  sie,  unmittelbar  am  oder  auf 
dem  hinteren  Rande  des  Proc.  mastoid.  anfangend,  der  vorderen  Ver- 
ticalen parallel;  dann  steht  sie  eben  rechtwinklig  zur  Sagittalebene 
ihr  Kreuzungspunkt  mit  der  Sagittallinie  entspricht  dem  oberen  Ende 
der  Gentralfurche  (Fig.  3).  Man  trifft  fast  stets  genau  dieselbe  Stelle, 
welche  sich  auch  in  den  Fällen,  bei  denen  die  Protuberantia  occi- 
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pital.  ext.  deütlicb  zu  füblen  ist,  darch  Rechnung  ergiebt  Ich  habe 
diese  Berechnung  an  51  Köpfen  (24  Männern,  16  Weibern,  11  Kindern) 
angestellt,  indem  ich  sowohl  55,5  Proc.  der  Länge  der  Sagittallinie 
mass,  als  auch,  bei  mittelgrossen  Schädeln,  einen  2  Gm.  hinter  der 
Mitte  der  Sagittallinie  oder  18,5  Gm.  nach  hinten  vom  Stirn-Nasen- 
Winkel  liegenden  Punkt  aufsuchte  (Poirier  u.  A.).  Dabei  kam  ich 
bei  mittelgrossen  Schädeln  mit  Abweichungen  von  höchstens  1  Cm., 
welche  wohl  auf  Messfehler  zu  beziehen  sind,  auf  dieselbe  Stelle. 

Ftlr  diese  Messungen  ist  es  von  grossem  Nutzen,  sowohl  das  sagit- 
tale  Band,  als  auch  die  3  Stäbe  mit  Geotimetertheilung  versehen  zu 
lassen,  eine  Einrichtung,  welche  auch  die  Benutzung  des  Apparates 
zur  Bestimmung  derjenigen  Furchen,  Windungen,  resp.  Centren,  welche 
nicht  unmittelbar  am  Sulcus  Rolando  liegen,  erleichtert  So  trifft 
z.  B.  die  Sylvius'sche  Furche  auf  die  vordere  Verticale  1  Cm.  unter- 
halb des  Kreuzungspunktes  derselben  mit  der  Centralfurche  n.  s.  w. 

Bei  Kindern  und  jungen  Leuten  sind  alle  einfachen  Zahlenbestim- 
mungen unsicher,  während  die  vom  hinteren  Rande  des  Proc.  mastoid. 
gezogene  Parallele  zur  vorderen  Verticalen  bei  jeder  Grösse  und  bei 
jeder  in  den  Grenzen  des  Normalen  bleibenden  Form  des  Schädels 
anzuwenden  ist. 

Wenn  wir  unseren  Apparat  mit  den  anderen,  gleichen  Zwecken 
dienenden  Apparaten  vergleichen,  wie  sie  unter  den  Namen:  Cyrto- 
meter,  Goniometer,  Enkephalometer  u.  s.  w.^  empfohlen  sind, 
so  finden  wir,  dass  er  ebenso  sicher  und  dabei  einfacher  ist,  als  diese. 

Das  älteste  dieser  Instrumente  ist  der  Cyrtometer  von  Wilson- 
Chiene  und  das  biegsame  Winkelmaass  (l'^querre  flexible  au- 
riculaire)  Broca's.  Letzteres  ist,  nach  den  Untersuchungen  von 
F6r6,  denen  sich  Poirier  aaschliesst,  schwierig,  nur  unter  grossen 
Vorsieh tsmaassregeln  anzuwenden  und  führt  leicht  zu  uarichtigen  Re- 
sultaten. Es  besteht  bekanntlich  aus  einem  horizontalen  und  einem 
verticalen  biegsamen  Eisenstab,  an  deren  Kreuzangspunkte  sich  ein 
hölzerner  Zapfen  befindet.  Dieser  wird  in  den  Gehörgang  gesteckt, 
der  horizontale  Stab  mit  seinem  vorderen  Ende  unter  der  Nase  herum 
und  der  verticale  Stab  über  den  Scheitel  zum  anderen  Gehörgang 
gelegt.  Der  Kreuzungspunkt  dieses  Stabes  mit  der  Sagittalnaht  sollte 
genau  das  vordere  Ende  derselben,  das  „Bregma*^  treffen;  da  er  das 
nicht  tbut,  i:jt  auch  die  Bestimmung  hinfällig,  55  Mm.  dahinter  (Lucas- 
Ghampionniöre)  das  obere  Ende  der  Centralfurche  anzunehmen.^) 

1)  Von  den  complicirten  Apparaten  zur  Schädelmessung ,  wie  sie  sich  s.  B. 
in  BeDedikt*8  Craniomotrie  und  Kephalometrie.  Wien  1SS8  beschrieben  finden, 
fiehen  wir  natürlich  ab.  2)  s.  Poirier,  p. 32. 
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Der  Gyrtometer  von  Wilson-Chiene  ^  tind  mehrere  ähnliche 
Apparate,  wie  der  Goniomötre  cöphaliqae  von  Debierre^), 
femer  Horsley's,  Dana's^)  Gyrtometer  geben  wenig  sichere  Be- 
Bultate,  weil  sie  den  Winkel  benutzen,  welchen  die  schräg  nach  vom 
verlaufende  Gentralfurche  mit  der  Sagittallinie  macht.  Dieser  Winkel 
ist|  wie  ich  bei  meinen  zahlreichen  Versuchen  am  Gadaver  fand  und 
wie  es  auch  aus  den  von  Hare,  Giacomini,  Hamy,  Anderson 
undMakinSy  Poirier  und  R6n6-Le  Fort  genannten  Zahlen  her- 
vorgeht, sehr  verschieden;  seine  Grösse  schwankt  zwischen  60  und 
740,  nach  Anderson  und  Makins  (s.  oben)  zwischen  50  und  70<>. 
Giebt  man  auch  dem  Instrument  eine  Mittelsteilung  (v.  Bergmann 
65  bis  lO^y  Horsley  67 0),  so  kann  doch  das  untere  Ende  des  Sulcur 
von  der  durch  das  Instrument  bezeichneten  Stelle  ziemlich  weit  ent- 
fernt sein. 

Es  ist  klar,  dass  hierdurch  die  Projection  der  unteren  Hälfte  des 
motorischen  Region  im  Ernstfälle  im  Stich  lassen  kann.  Gecche- 
relli^)  kennt  6  Methoden  zur  Bestimmung  der  Gentralfurche;  die 
von  Giacomini  soll  die  beste  sein,  sie  ist  aber  in  doppelter  Be- 
ziehung unrichtig.  Erstens  bestimmt  auch  Giacomini  die  Lage 
der  Rolando'schen  Furche  nach  einem  Winkel,  den  ihr  unteres  Ende 
mit  der  vorderen  Verticalen  macht  (den  Winkel  mit  der  Sagittalen 
bestimmte  er  auf  60®);  auch  dieser  Winkel  ist  nicht  constant.  Zwei- 
tens nahm  er  das  untere  Ende  der  Furche  auf  der  Mitte  der  vor- 
deren Verticalen,  der  Linie  vom  Grübchen  vor  dem  Tragus  zur  Sa- 
gittallinie an.  Auch  das  ist  nicht  ganz  zutreffend.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  war  die  vordere  Verticale  (wie  gesagt,  nicht  vom 
Eiefergelenk,  sondern  von  der  fast  genau  dem  oberen  Rande  des 
äusseren  Gehörgangs  entsprechenden  kleinen  Vertiefung  dicht  vor  und 
über  dem  Tragus  ausgemessen)  16  Gm.  lang;  5 Vi  bis  6  Gm.  (also 
ungefähr  2  Zoll)  oberhalb  des  genannten  Punktes  vor  dem  Ohre  traf 
in  diesen  Fällen  das  untere  Ende  der  Gentralfurche  auf  die  vordere 
Verticale,  niemals  auf  die  Mitte,  wie  Giacomini  annahm.  Die  Länge 
dieser  Linie  schwankte  viel  weniger  als  die  anderen  Maasse  am 
Schädel;  ein  Umstand,  der  vielleicht  geeignet  ist,  die  verschiedene 


1)  S.  a.  W.  Hare,  Lancet.  3.  M&rz  1888. 

2)  8.  Yerbandlongen  des  X.  Internat,  med.  Congress.  Bd.  II.  S.  49,  und  R^nä- 
L^on  Le  Fort.  p.62. 

3)  A  note  on  tbe  means  of  topograpbical  diagnosis  of  focal  disease  affecting 
the  80-called  motor  region  of  tbe  cerebral  cortex.  Med.  Rec.  1889.  No.  2;  Amer. 
Jonrn.  of  med.  Sc.  April  1887. 

4)  Refer.  im  Gentralblatt  f.  Cbir.  1886.  Heft  1. 
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Bichtung  der  Centralfarche  zu  erklären.  Poirier  (p.  41)  fand  den 
Krenzongspankt  15  Mm.  unterhalb  der  Mitte  und  das  Verhältniss  des 
unterhalb  dieses  Punktes  gelegenen  Abschnitts  zur  ganzen  Linie 
7:17  (s.  u.).  —  R6nä-Le  Fort  macht  ausserdem  bei  der  Bespre- 
chung dieser  Winkelmesser  mit  Becht  darauf  aufmerksam,  dass  es 
nicht  leicht  sei,  einen  bestimmten  Winkel  tlber  eine  gekrümmte  Fläche 
zu  legen. 

Der  von  Zernoff  angegebene  und  dem  VUI.  Congress  russischer 
Naturforscher  und  Aerzte  demonstrirte  Enkephalometer  wird  von 
Le  Fort^  und  Poirier 2)  beschrieben.  Mir  war  weder  das  Journal 
des  genannten  Gongresses,  noch  die  Bevue  gönönüe  de  clinique  et 
thörapeutique.  7.  Mai  1890,  noch  TAnthropologie.  1890.  No.  4  zugäng- 
lich, um  mich  genauer  tlber  den  Apparat  zu  orientiren.  Nach  Le  Fort 
ist  er  nach  einer  ähnlichen  Methode  construirt,  wie  sie  Müll  er  3)  zur 
Feststellung  der  topographischen  Beziehungen  des  Hirns  zum  Schädel- 
dach gebrauchte.  Nach  Poirier  ist  er  „bien  imaginö,  mais  un  peu 
compliquö'^  und  mehr  für  anthropologische,  als  für  chirurgische  Zwecke 
geeignet. 

Von  den  Fällen,  bei  denen  die  Centralfurche  und  die  motorischen 
Centren  nach  der  von  uns  beschriebenen  Methode  an  der  Aussen- 
fläche  des  Schädels  bestimmt  und  mit  dem  „Cranienkephalo- 
meter"  demonstrirt  wurden,  sind  einige  in  den  Gharitö-Annalen 
veröffentlicht;  z.  B.  Jahrgang  XIV:  Zur  Gasuistik  der  reinen  trauma- 
tischen Bindenläsionen,  wo  es  sich  um  eine  Kopfverletzung  handelte, 
welche  „wie  ein  physiologisches  Experiment  sofort  und  ohne  allge- 
meine Hirndruckerscheinungen  eine  bestimmte  Beihe  von  Lähmungen 
hervorrief,  welche  wieder  auf  eine  Läsion  ganz  bestimmter  Bezirke 
der  psychomotorischen  Begion  schliessen  liessen^';  femer  im  Jahr- 
gang XV.  S.  411  Fall  Nr.  10,  11  und  12.  Im  vorletzten  Falle  konnte 
man  bei  einer  Sprachstörung,  welche  nach  einer  Enochenwunde  im 
linken  Seitenwandbein  aufgetreten  war,  mit  dem  Apparat  nachwei- 
sen, dass  die  Wunde  in  der  Mitte  der  Gentralf nrche,  also  höher  als 
die  Broca'sche  Windung  lag,  und  infolge  dessen  eine  günstigere  Pro- 
gnose stellen;  die  rein  motorische  Aphasie,  in  diesem  Falle  wahr- 
scheinlich nur  durch  den  Druck  eines  geringen  intra-  oder  extra- 
meningealen  Blutergusses  bedingt,  war  nach  2  Tagen  verschwunden. 

Der  4.  Fall  (1.  c.  Nr.  12),  genauer  in  der  Deutschen  med.  Wochen- 
schrift 1889.  Nr.  46  beschrieben,  war,  wie  der  erste,  „wie  ein  physio- 


1)  1.  c.  p.31.  2)  I.e.  p.39. 

3)  B.  oben  und  Le  Fort.  p.  29  u.  31. 
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logisches  Experiment^'.  Die  Enochenwnnde  entsprach  fast  genau  der 
Centralfarche 9  sie  lag  nur  steiler,  so  dass  in  ihrem  unteren  Theile 
wahrscheinlich  die  untersten  Abschnitte  des  Gyras  postcentralis  (Hypo- 
glossus,  Mundfocialis)  betroffen  waren.  Der  Fall  könnte  infolge  dessen 
jener  Meinung  als  Stütze  dienen,  welche  das  Centrum  für  die  übrigen 
vom  Facialis  versorgten  Gesichtsmuskeln  vom  Centrum  für  den  Mund- 
facialis  trennen  und  in  den  unteren  Theil  des  Gyrus  praeoentralis 
verlegen,  welcher,  wie  sich  mit  dem  Apparat  deutlich  demonstriren 
Hess,  unverletzt  war.  (Leider  ist  es  mir  nicht  möglich  gewesen,  die- 
sen Patienten  weiter  zu  beobachten;  nach  Jahresfrist  war  er  „unbe- 
kannt verzogen^^) 

Li  3  Fällen  von  Hirntumoren  wurde  nach  der  Trepanation  die 
Geschwulst  genau  an  der  vorher  mit  Hülfe  des  Apparats  bestimmten 
Stelle  gefunden.  Bekannt  ist  der  von  Oberstabsarzt  Dr.  R.  Köhler 
operirte,  von  ihm  und  Dr.  Oppenheim 0  veröffentlichte  Fall,  bei 
dem  es  sich  um  Lähmung  des  linken  Armes  und  Facialis  mit  häu- 
figen, nach  Art  der  Jacks on'schen  verlaufenden  ErampfanfäUe  han- 
delte. (Cystosarkom;  nach  der  Entfernung  des  grössten  Theils  der 
Neubildung  [ganz  war  sie  nicht  zu  entfernen]  ganz  bedeutende,  meh- 
rere Monate  anhaltende  Besserung.  Tod  7  V2  Monate  nach  der  Ope- 
ration an  Recidiv.) 

In  dem  2.  Falle,  den  Geh.  Rath  Bardeleben  operirte,  handelte 
es  sich  um  eine  Cyste  in  oder  dicht  unter  der  Rinde,  und  zwar  unter 
den  Centren  fttr  die  Extremitäten  rechts.  Meisseltrepanation  an  der 
vorher  demonstrirten  Stelle;  die  kranke  Partie  wurde  sofort  getroffen. 
Auch  hier  ganz  bedeutende  Besserung;  leider  war  nach  1  Monat,  als 
bei  verheilter  Wunde  eine  Wiederansammlung  von  Flüssigkeit  die 
Oeffnung  der  Narbe  nothwendig  gemacht  hatte,  bei  den  folgenden 
Verbandwechseln  Infection  eingetreten;  der  Patient  starb  an  Menin- 
gitis 5  Wochen  nach  der  Operation. 

Der  3.  Fall  ist  der  von  Prof.  Langenbuch^)  operirte;  an  der 
bezeichneten  Stelle  fand  sich  eine  kirsohgrosse  Cyste. 

Auch  in  einem  von  Dr.  Ben  da  operirten,  der  deutschen  Gesell- 
schaft fttr  Chirurgie  3)  und  der  Berliner  militärärztlichen  Gesellschaft 
am  21.  März  1891  als  geheilt  vorgestellten  Falle  hatte  ich  den  Apparat 
vorher  angelegt.  Hier  kamen  wir,  wie  elektrische  Reizversuche  be- 
wiesen, nicht  sofort  auf  das  gesuchte  Centrum  (untere  Extremität), 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1890.  Nr.  30,  and  1891.  Nr.  16. 

2)  Ebenda.  Nr.  13,  und  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  16  u.  46. 

3)  8.  Centralblatt  f.  Chir.  1891,  Beil.  zu  Nr.  26.  S.  91. 
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aber  nur,  weil  wir  aus  Farcbt|  den  Sinns  longitudinalis  zu  treffen,  zu 
weit  von  der  Mittellinie  entfernt  die  Oeffnung  angelegt  hatten.  An 
der  Hirnrinde  war  in  diesem  Falle  nichts  Abnormes  wahrzunehmen ; 
trotzdem  führte  die  Excision  der  betreffenden  Gentreu  zu  einer  Vs  J^br 
beobachteten  Heilung.  Aehnliche  Fälle  finden  sich  u.  a.  bei  Le  FortO 
An  demselben  Abend  stellte  Oberstabsarzt  Dr.  Alberti  einen  jun- 
gen Mann  vor,  bei  welchem  nach  einer  Kopfverletzung  Zuckungen 
und  Schwäche  in  Arm  und  Hand  links  zurückgeblieben  waren.  Eine 
Depression  am  Seitenwandbein  lag,  wie  ich  mit  dem  Apparat  demon- 
striren  konnte,  ungefähr  in  der  Mitte,  vielleicht  etwas  tiefer  zwischen 
mittlerem  und  unteren  Dritttbeil  der  Gentralfurche,  entsprach  also 
der  Lage  der  Gentren  für  Arm  und  Hand. 

In  einem  Falle  von  Gehirnabscess  nach  Otitis  media  wurde  von 
Geh.  Rath  Bardeleben,  weil  die  Lähmgngen  auf  die  Gegend  des 
Armcentrums  hinwiesen,  diese  Stelle  bestimmt  und  hier  trepanirt. 
Die  Rinde  zeigte  keine  auffallenden  Veränderungen  an  dieser  Stelle, 
aber  sie  pulsirte  nicht,  auch  wenn  der  Patient  aufgerichtet  wurde. 
Mehrfache  Functionen  mit  einem  schmalen  Messer  fährten  nicht  auf 
Eiter.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  der  den  halben  Stirn-  und 
Schläfenlappen  einnehmende  Abscess  1  Gm.  von  der  Trepanations- 
öffnung, aber  nach  vorn,  nicht  wie  vermuthet  wurde,  gerade  nach 
unten  (im  Schläfenlappen)  lag.  Die  Ursache  der  Lähmung  lag  also 
hier  nicht  im  Rindencentrum  selbst,  sondern  im  Himmark;  bestand 
nicht  in  directer  Erkrankung  der  Gentren,  sondern  wahrscheinlich  in 
Gompression  und  collateralem  Oedem. 

Wie  aus  dem  Vorstehenden  zu  ersehen  ist,  haben  Methode  und 
Apparat  ihre  Leistungsfähigkeit  auch  in  der  Klinik  bewiesen.  Es 
kam  mir  nun  darauf  an,  die  neueren  Vorschläge  zu  prüfen,  nachdem 
ich  mich  überzeugt  hatte  (s.  o.),  dass  die  bis  vor  Kurzem  gebräuch- 
lichen Methoden  zu  umständlich  und  dabei  jedenfalls  nicht  sicherer 
als  die  von  uns  modificirte  R  cid 'sehe  Methode  waren.  —  Die  Zahl 
der  Arbeiten  über  Himlocalisation  war  in  letzter  Zeit  recht  gross, 
sie  sind  aber  zum  grossen  Theil  rein  physiologisch -experimentell, 
wie  die  bekannten  Arbeiten  Ferrier's^),  Exner's^),  Ferrier- 
SoreTs^),  sowie  die  bekannten  Mittheilungen  Munk's,  die  Berichte 
und  Referate   über  Siemerling^),  Nothnagel^)  u.  A.,  oder  sie 


1)  1.  c.  p.  127.  2)  On  cerebral  localisaüon.  Lancet  1890.  1. 1225. 

3)  üeber  die  neueren  Forschangsresultate,  die  Localisation  in  der  Hirnrinde 
betreffend.  Wiener  med.  Presae.  1886.  Nr.  48. 

4)  LeQons  aar  les  localisations  cerebr.  Paris  1891. 

5)  Neurolog.  Centralbl.  1887.  Nr.  20.  0)  VI.  Congress  f.  innere  Medicin. 
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brachten  ausserdem  Casuistik,  aber  keine  besondere  Methode  der  Loca- 
lisation,  wie  W.  MacewenOi  V.  Horsley^),  Hun»),  Swanzy^), 
Rüdinger,  Stumpf,  v.  Gudden^)  Eumpf«),  Leyden  und  Ja- 
strowitz^). 

Auch  die  Zahl  derjenigen  neueren  Arbeiten,  in  denen  spedell 
die  Methoden  der  Localisation  besprochen  werden,  sowie  die  Zahl 
der  empfohlenen  Methoden  ist  nicht  gering.  Wir  nennen  die  oben 
erwähnte  A.W.  Hare's^),  die  von  Debierre»),  Rieger  ^^),  Broca 
und  Sebilean  ^0  ^^^  S^^^  besonders  die  ausgezeichneten  Monogra- 
phien von  R6n6-L6on  Le  Fort  »2)  und  von  Poirier^^).  Auf  zahl- 
reiche mühsame  Versuche  gestützt,  geben  sie  unter  ausgiebigster  Ver- 
werthnng  und  Besprechung  des  auf  diesem  Gebiete  bisher  Geleisteten, 
unter  Beifügung  einer  grossen  Zahl  sehr  schöner  und  instructiver  Ab- 
bildungen, eine  so  klare  Uebersicht  über  die  Hirntopographie,  dass 
es  mir  vor  allen  Dingen  darauf  ankam,  ihre  Resultate  mit  den  mei: 
nigen  zu  vergleichen.  Die  von  beiden  der  Reid 'sehen  und  der  iden- 
tischen, von  Poirier  als  „deutsche^'  (wie  ich  glaube  mit  Unrecht) 
bezeichneten  Methode  gemachten  Vorwürfe,  dass  sie  wegen  der  vielen 
dabei  nothwendigen  Linien  (Poirier  p.  38,  Le  Fort  p.  57)  zu  com- 
plicirt,  und,  weil  sie  zuerst  die  Sylvius 'sehe  Furche  bestimmt,  wenig 
sicher  sei,  diese  Vorwürfe  treffen  bei  der  von  uns  oben  beschriebenen 
Modification  nicht  zu.  Kehmen  wir  aber  die  als  Resultate  ihrer  vielen 
Versuche  anzusehenden  Abbildungen  und  zeichnen  unsere  Linien 
hinein,  dann  finden  wir  fast  aosnahmslos,  dass  diese  auf  dieselben 


1)  Address  on  the  Surgery  of  the  Braln  and  Spinal  Cord.  Lancet.  11.  Augr. 
1888.  p.  254. 

2)  Brain  surgery  und  Remarks  on  ten  consecutive  cases  of  Operations  upon 
tbe  brain  and  cranial  cavity  to  illustrate  the  details  and  safety  of  the  method  em- 
ployed.   Brit.  med.  Jonrn.  No.  1345  n.  1373.  23.  April  1887. 

3)  A  clinical  study  of  cerebral  localisation,  illustrated  by  seven  cases.  Amer. 
Journ.  of  med.  Sciences.  Jan.  1887. 

4)  Werth  der  Augensymptome  für  die  Uirnlocalisation.  Lancet.  17.  Nov.  1888. 

5)  MOnch.  med.Wochenschr.  18S6.  Nr.  4. 

6)  Zur  Pathologie  der  motorischen  Rindencentren.  Ebenda.  Nr.  23. 

7)  Zur  Lehre  von  der  Localisation  in  der  Grosshirnrinde.  Charit^-Annalen. 
Jahrg.  XIII,  und  Deutsche  med.  Wochenschrift  1888.  Nr.  5  u.  6. 

8)  Wilson's  Cyrtometer.  Lancet.  3.  März  1S88. 

9)  Goniometre  und  Autogravore  c^r^braie.  X.  Internat,  med.  Congress. 

10)  Eine  exacte  Methode  der  Craniographie.  Jena  1S85. 

11)  Chirurgie  cranio-c^r^brale.  Gaz.  des  h6p.  1888.  No.  75. 

12)  La  topographie  cranio-c^r^brale,  applications  chirurgicales.  Paris  and 
Lille  1890. 

13)  Topographie  cranio-enc^phalique,  Trepanation.   Paris  1891. 
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Stellen  fallen,  welche  Poirier  ond  Le  Fort  gefanden  hatten.  So 
bei  Poirier  Fig.  3,  5,  7,  8,  bei  Le  Port  Fig.  11,  15,  16  nnd  Taf.  IL 
Die  Linien  passen  nicht  bei  Le  Fort's,  Fig.  1;  diese  hat  Debierre 
nach  Hefftler's  Angaben  zusammengestellt  Man  erkennt  leicht, 
dass  die  Centralf arche  zu  weit  nach  vorne  gezeichnet  ist;  ihre  Ver- 
längerung nach  vorne  unten  würde  nicht  auf  die  Mitte  des  Arcus 
zygomaticus,  sondern  fast  an  den  Beginn  der  Linea  semicircularis 
am  äusseren  Rande  der  Orbita  treffen.  Die  nach  Anderson  und 
Makins  wiedergegebene  Fig.  8  war  fttr  uns  schwer  zu  verwerthen, 
weil  der  Proc.  mastoid.  nicht  angedeutet  und  das  Ohr  wahrschein- 
lich zu  weit  nach  hinten  gezeichnet  ist. 

Le  Fort  zieht  1.  die  „Ligne  sagittale^',  bestimmt  den  Anfang 
der  Centralfurche,  indem  er  ^^Viooo  der  Sagittallinie,  also  etwas  mehr 
als  die  Hälfte,  von  der  Sutura  nasofrontalis  abrechnet;  zieht  2.  die 
„Ligne  zygomato-rolandique^'  von  dem  genannten  Punkte  der  Sagittal- 
linie zur  Mitte  des  Are.  zygomaticus  (diese  entspricht  dem  Verlaufe 
der  Centralfurche);  3.  die  „Ligne  orbitolambdoYdienne*'  von  dem  Ur- 
sprung der  Linea  semicircularis  am  äusseren  Augenhöhlenrand  nach 
hinten  zum  „Lambda'^,  der  Stelle,  wo  Sagittalnaht  und  Lambdanähte 
zusammentreffen  (entspricht  in  einem  grossen  Theile  ihres  Verlaufes 
der  Fossa  Sylvii) ;  4.  die  „Ligne  astörio-rolandique",  vom  oberen  Ende 
der  Centralfurche  zu  der  Ornbe  hinter  der  Basis  des  Proc.  mastoid. 
( Astörion)  und  5.  die  „Ligne  astörio-lambdoYdienne'^,  vom  letztgenannten 
Punkte  zum  Lambda  (2  Mm.  davor).  Mit  Hülfe  dieser  Linien  ist  es 
leicht,  die  Lage  aller  bisher  bekannten  Rindencentren  au&usuchen 
(p.  148  ff.).  Die  „Ligne  zygomatico-rolandique^^  hat  nach  unserer  Mei- 
nung den  Nachtheil,  dass  es  doch  nicht  so  leicht  ist,  die  Mitte  des 
Jochbogens  genau  zu  bestimmen.  —  Die  Stelle  am  Schädel,  wo  Stirn- 
bein, Seitenwandbein ,  Schläfenbein  und  grosser  Eeilbeinflügel  zu- 
sammentreffen („Ptörion"),  wo  wir  einzugehen  haben,  um  den  vor- 
deren Ast  der  Art.  mening.  med.  zu  finden,  wo  ausserdem  der  verticale 
Ast  der  Fossa  Sylvii,  folglich  auch  das  Operculum  (Broca'sche  Win- 
dung) zu  suchen  ist,  und  von  hier  aus  den  weiteren  Verlauf  der 
Fossa  Sylvii,  welche  in  ihrem  mittleren  Dritttheil,  oberhalb  des  Ohres 
ziemlich  horizontal  verläuft,  zu  bestimmen,  ist  auch  bei  Benutzung 
unseres  Apparates  leicht;  wo  die  Fossa  Sylvii  die  hintere  Verticale 
kreuzt,  steigt  sie  schräg  nach  hinten  oben  an;  kaum  1  Zoll  weiter 
endigt  sie  im  Gyrus  supramarginalis  (Lobule  du  pli  courbe). 

Poirier  berechnet  für  das  obere  Ende  der  Centralfurche  eine 
2  Cm.  hinter  der  Mitte  der  Sagittallinie  (vom  Angulus  nasofrontalis 
zur  Protuber.  occip.  ext.)  und  für  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die 
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letztere  nicht  zn  ffiblen  ist,  eine  1 8,5  Gm.  nach  binten  von  dem  AngaL 
gelegene  Stelle.  Diese  beiden  Vorschriften  ftlhren  nicht  immer  zu 
gleichen  Besnltaten;  ich  habe  oft  genug  Köpfe  gemessen,  bei  denen 
die  Sagittale  35,  ja  36  Gm.  lang  war.    Bei  diesen  würde,  anf  die 

erste  Art  -a~  +  2  berechnet ,  das  oberere  Ende  der  Gentralfarche 

nicht  18,5,  sondern  19,5  resp.  20  Gm.  nach  hinten  vom  Stimnasen- 
Winkel  liegen.  Das  untere  Ende  findet  sich  7  Gm.  oberhalb  des  Ge- 
hörgangs, 1  Finger  breit  unterhalb  der  Mitte  der  vorderen  Verticalen 
(Ligne  perpendiculaire  prö-auriculaire  ä  l'apophyse  zygomatique).  Fflr 
die  Bestimmung  der  Fossa  Sylvii  zieht  er  die  „Ligne  nasolambdol- 
dienne'S  welche  auf  4—6  Gm.  dem  äusseren  Theil  der  Fossa  Sylvii 
entspricht  und  von  ihm  als  ,)Ligne  sylvienne'^  bezeichnet  wird. 

Unsere  vorstehenden  Versuche  und  Vergleiche  verschiedener  Me- 
thoden, die  Hirnwindungen  und  Furchen  anf  der  Aussenfläche  des 
Kopfes  zu  localisiren,  zu  projiciren,  „als  wäre  der  Schädel  durch- 
sichtig'^ (Le  Fort),  haben  uns  in  der  zu  Anfang  geäusserten  Meinung 
bestärkt,  dass  wir  in  der  (modificirten)  Beid'schen  Methode  und  in 
dem  von  uns  nach  derselben  construirten  Apparat  ein  sicheres  und  ver- 
hältnissmässig  einfaches  Httlfsmittel  zur  Localisation  der  psychomo- 
torischen Gentren  besitzen.  Die  von  Tag  zu  Tag  zahlreicher  werden- 
den, nach  ihrem  Sitz,  ihrer  Ausdehnung,  ihrer  Function  durch  Ex- 
perimente und  klinische  Erfahrungen  festgestellten  Gentren  selbst 
aufzuzählen,  würde  uns  hier  zu  weit  ftlhren. 


XXII. 

Aas  der  Strassbaiiger  chirurgischen  Klinik. 

Eid  Fall  von  Meningoceie  orbitalis,  scheinbar  traumatischen 

Ursprungs* 

Vom 

Prof.  Dr.  A.  Lücke. 

Die  erworbenen  Hirn-  nnd  Hirnhautbrüche  sind  im  Allgemeinen 
ein  seltenes  Vorkommen,  lieber  das  wirkliche  Auftreten  derselben 
nach  Nekrose  oder  traumatischem  Defect  der  Schädelknochen  besteht 
keine  Meinungsverschiedenheit  unter  den  Autoren.  Ihr  Auftreten  nach 
subcutanen  Verletzungen,  besonders  in  der  Orbita,  ist  von  den  Autoren 
geleugnet  worden;  Formen,  welche  als  Meningoceie  acquisita  diagno- 
sticirt  wurden,  stellten  sich  vornehmlich  als  snbperiostale  Cysten 
neuer  Bildung  dar,  welche  mit  den  Gehimräumen  keinen  Zusammen- 
hang mehr  zeigten.  Der  Fall,  welchen  ich  hier  berichte,  zeigt  uns 
eine  Meningoceie  orbitalis,  welche  nach  der  Anamnese  von  uns  in 
der  That  zunächst  auf  einen  traumatischen  Ursprung  zurückgeführt 
werden  musste. 

Der  Fall  ist  in  der  Kürze  folgender: 

Der  Patient,  ein  26 jähriger  junger  Mann,  war  in  seiner  Jugend 
stets  gesund  gewesen;  er  war  zum  Militärdienst  für  tauglich  befunden 
und  trat  den  Dienst  an.  Nach  einiger  Zeit  jedoch  bemerkten  die  Aerzte 
bei  ihm  einen  eigenthttmh'ch  schwerfälligen  Oang,  welcher  von  denselben 
auf  eine  während  des  Dienstes  erworbene  Syphilis  bezogen  wurde,  ob- 
wohl eine  eingeleitete  Cur  keinen  Erfolg  hatte  und  keine  weiteren  Sym- 
ptome von  Lues  aufgetreten  waren.  Er  wurde  als  untauglich  vom  Militär 
entlassen.  Ausser  dem  schwerfälligen,  spastischen  Oang  befand  er  sich 
wohl,  auch  nahmen  die  Störungen  der  unteren  Extremitäten  nicht  zu. 

Im  April  1889  fiel  er  im  Rausch  gegen  einen  Knopf  an  einem  Treppen- 
geländer; er  stiess  sich  dabei  heftig  in  die  Orbitalhöhle  des  rechten  Auges. 
Am  anderen  Morgen  bemerkte  er,  dass  das  obere  Augenlid  stark  ge- 
schwollen und  blutanterlaufen  war;  Schmerzen  empfand  er  nicht,  wohl 
aber  sah  er  doppelt.  Ein  Arzt  setzte  ihm  Blutegel.  Da  die  Oeschwulst 
allmählich  zunahm,  ging  er  zu  einem  Augenarzt.    Dieser  fand  das  rechte 
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Ange  nach  ansseo  und  unten  gedrängt^  unter  dem  oberen  Angenlide,  sich 
in  die  Orbita  hinein  erstreckend,  fand  er  eine  pulsirende  Geschwulst. 
Verilndernngen  im  Sehvermögen  waren ,  ausser  leichtem  Doppeitsehen, 
nicht  vorhanden.  Die  Geschwulst  wurde  für  ein  traumatisches  Orbital- 
aneurysma  gehalten  und  die  Ligatur  der  rechten  Carotis  communis  aus- 
geführt Dieser  Eingriff  war  ohne  Erfolg.  Obwohl  die  Geschwulst  nicht 
an  Grösse  zunahm,  wurde  doch  ein  weiterer  Versuch  zur  Heilung  der- 
selben durch  einen  Heilgehttlfen  gemacht,  der  einen  Faden  hindurchziehen 
wollte,  vermuthlich  aber  denselben  nur  vor  der  Geschwulst  durchge- 
zogen hat. 

Im  Juni  1890  trat  der  Patient  in  die  chirurgische  Klinik  in  Strass- 
burg  ein. 

Status  praes.  Grosser,  starker  Mann;  sein  Gang  spastisch;  die 
Arme,  besonders  der  linke,  zeigten  leichten  Tremor.  Geistig  schien  uns 
Patient  einigermaassen  indifferent  und  schwerftlllig  zu  sein. 

Das  rechte  Auge  war  erheblich  nach  aussen  und  unten  aus  der  Or- 
bita her  vorgetrieben.  Das  obere  Augenlid  war  hervorgewölbt,  die  Haut 
dartlber  unverändert.  Man  fühlte  einen  deutlich  abgrenzbaren,  ganz  wei- 
chen Tumor,  der  etwas  nach  innen  zu  noch  eine  besonders  hervortretende 
halbkugelförmige  Hervorwölbung  trug.  Der  Tumor  Hess  sich  in  die  Or- 
bita etwas  zurückdrängen,  wobei  das  Auge  etwas  mehr  hervortrat.  Man 
konnte  die  Geschwulst  gegen  eine  am  oberen  Orbitaldach  vorspringende 
Knochenleiste  verfolgen,  neben  welcher  die  Fingerkuppe  in  einen  deut- 
lichen Knochendefect  eindringen  konnte.  Irgend  welche  Hirndruckerschei- 
nungen traten  bei  dieser  Untersuchung  nicht  auf. 

Die  Geschwulst  zeigte  keinerlei  Differenz  in  der  Consistenz  an  ihren 
Wandungen.  Sie  pulsirte  schwach,  aber  deutlich  für  Finger  und  Auge 
synchronisch  mit  dem  Puls.  Mit  dem  etwas  fest  angelegten  Stethoskop 
hört  man  ein  (Geräusch,  ähnlich  dem  Nonnengeräusch  in  der  Jugularvene. 

Um  die  Diagnose  völlig  zu  sichern,  wurde  zu  zweien  Malen  die 
Function  der  Geschwulst  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  vorgenommen, 
nnd  wir  entleerten  zweifellose  Gehimflttssigkeit,  welche  von  Herrn 
Prof.  Hoppe-Seyler  durch  chemische  Analyse  als  solche  erkannt 
wurde. 

Obwohl  ja  eine  traumatische  Meningocele  bisher  noch  nie  beob- 
achtet worden  war,  ohne  dass  eine  äussere  Wunde  vorhanden  ge- 
wesen wäre,  von  der  hier  jede  Spur  fehlte,  so  glaubten  wir  doch, 
hier  eine  solche  Veranlassung  annehmen  zu  müssen,  da  der  Patient 
mit  vollster  Sicherheit  angab,  dass  weder  er  noch  seine  Anverwand- 
ten, unter  denen  ein  Arzt  sich  befindet,  je  einen  Unterschied  zwischen 
der  Grösse  und  der  Form  beider  Augen  wahrgenommen  hätten.  Bei 
der  Vorstellung  des  Kranken  vor  meinen  Zuhörern  habe  ich  mich 
allerdings  soweit  reservirt  ausgedrückt,  dass  die  Möglichkeit  einer 
kleinen  früher  bestandenen  Meniugocele  vorhanden  sei,  welche  durch 
das  Trauma  vergrössert  worden  sei.    Besonders  bewog  mich  dazu  die 
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Art  der  WandoDgen  der  Enochenlttcke ,  welche  der  Finger  abtasten 
konnte,  deren  Ränder  durchaus  keine  deutliche  unregelmSssige  Gallus- 
bildung  zeigten. 

Die  Geschwulst  hatte  sich  nach  der  Function  stets  sofort  wie- 
der prall  geflillt,  eine  weite  Communication  mit  den  Oehimräumen 
musste  deshalb  angenommen  werden,  weshalb  ich  mir  auch  das  Be- 
denkliche einer  Operation  nicht  verhehlen  konnte.  Der  Kranke  drängte 
indessen  so  entschieden  dazu,  dass  ich  dieselbe  am  25.  Juni  vornahm. 

Ghloroformnarkose.  Schnitt  durch  das  obere  Augenlid.  Die 
freigelegte  Geschwulst  zeigte  eine  weissliche,  an  der  prominentesten 
Stelle  sehr  dünne  HttUe.  Es  waren  besonders  vorn  einige  Verwach- 
sungen mit  den  Umgebungen  da;  im  Ganzen  gelang  es  leicht,  den 
Sack  uneröffnet  bis  in  die  Nähe  der  Orbitaldachlttcke  freizulegen, 
welche  letztere  nun  sich  viel  grösser  als  vorher  darstellte.  Um  den 
Sack  gleich  einem  Bruchsack  umschntlren  zu  können,  musste  ich  ihn 
entleeren;  ich  that  dies  mit  einer  dflnnen  Ganttle  und  schloss  die 
Oe£fnung  mit  einer  Klemmpincette;  indessen  riss  der  Sack  hier  ein 
und  es  floss  Flüssigkeit  nach. 

Patient  hatte  bei  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  einmal  eine 
deutliche  Zuckung  im  linken  Arm.  In  der  Nähe  der  Knochenspalte 
wurden  zwei  Klemmpincetten  über  den  Sack  gelegt  uud  derselbe  da- 
hinter mit  einem  starken  Catgut&den  abgeschnürt;  dann  Abtragung 
des  Sackes  vor  den  Pincetten,  nach  Abnahme  desselben  Naht  der 
Schnittlinie.  Die  äussere  Wunde  wurde  geschlossen  und  ein  Druck- 
verband angelegt.    Antisepsis  mit  Sublimat. 

Der  exstirpirte  Sack  zeigte  deutlich  zwei  Theile:  der  vordere, 
kleinere  hing  mit  der  grossen  Höhle  durch  eine  eingeschnürte  Stelle 
zusammen,  deren  Lage  nicht  der  Knochenlttcke  entsprach,  sondern 
weiter  nach  aussen  sich  befand.    Die  Hülle  war  zerreisslich. 

In  den  zwei  nächsten  Tagen  befand  sich  der  Patient  ganz  normal, 
unter  dem  Verband,  welcher  wegen  des  Gonjnnctivalsecretes  gewechselt 
wurde,  war  leichtes  Oedem  der  Augenlider  aufgetreten.  Die  Temperatur 
war  am  28.  Juni  Morgens  37,7;  Abends  stieg  dieselbe  plötzlich  auf  39,8, 
Puls  90  und  gespannt. 

Am  29.  waren  ein  paar  Nähte  dnrcbgeschnitten  und  es  floss  helle 
Flüssigkeit  zwischen  ihnen  hindurch;  Eröffnung  der  Wunde  und  Jodo- 
formtamponade. Am  29.  noch  hohes  Fieber,  etwas  Benommenheit,  Er- 
brechen. In  der  Nacht  plötzlich  heftige  Convulsionen,  die  in  Pausen  auf- 
traten und  die  linke  Körperhälfte  betrafen.  Völlige  Bewnsstlosigkeit.  Am 
Tage  des  30.  Juli  Hessen  die  Krämpfe  nach,  die  Temperatur  blieb  hoch, 
40,9*';  Pols  wurde  frequenter,  klein.  CoUaps.  Tod  Abends  6  Dhr.  Post- 
mortale Temperatur  40,3. 
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Die  von  Prof.  y.  Recklinghausen  aasgefUhrte  Section  ergab: 

Im  Rückenmarkskanal  nichts  Besonderes. 

Der  Schädel  war  dünn,  fast  ohne  Dlploe.  Das  Gehirn  rechts  scheint 
stark  eingesunken.  Ueberall  sehr  tiefe  Impressiones  digitatae;  an  ein- 
zelnen Stellen  kleine  Exostosen.  Sämmtliche  Ventrikel  des  Gehirns  sind, 
sehr  erweitert  (Hydrocephalus).  Neben  dem  rechten  sehr  weiten  Seiten- 
ventrikel zeigen  sich  nach  aussen  und  innen  zwei  grosse  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Höhlen  mit  etwas  röthlich  gefärbten  Wandungen.  Diese  beiden 
Höhlen  verbinden  sich  durch  einen  Spalt,  welcher  unter  dem  Seitenven- 
trikel hingeht.  Der  Schlafelappen  ist  adhärent  an  der  Stelle,  wo  in  dem 
Orbitaldach  der  Spalt  für  die  Meningocele  war.  Nachdem  später  der 
obere  Theil  der  Orbita  mit  der  entsprechenden  seitlichen  Partie  des 
Schläfebeins  im  Zusammenhang  mit  der  die  Seitenventrikel  und  die  Höhlen 
enthaltenden  Hirnmasse  herausgenommen  war,  konnte  man  feststellen,  dass 
sowohl  der  rechte  Seitenventrikel,  als  auch  die  nach  aussen  gelegene 
Höhle  nach  unten  durch  feine  Löcher  in  ganz  atrophirter  dünner  Hirn* 
Substanz  mit  dem  aus  der  Knochenlücke  hervorgetretenen  Sack  commu- 
nicirten. 

Der  Umschnürungsfaden  und  die  Nähte  waren  durchgerissen. 

Nach  diesem  Befunde  muss  man  annehmen,  dass  unser  Patient 
einen  angeborenen  Hydrocephalus  internus  hatte,  verbunden  mit  einer 
kleinen  im  oberen  Orbitaldache  der  linken  Seite  befindlichen,  eben- 
falls angeborenen  Meningocele;  der  nach  Art  eines  Bruchsackes  mit 
einem  Halse  versehene  kleinere  Sack  war  der  congenitale  Theil  der 
Meningocele. 

Bei  der  Dienstzeit  des  Patienten,  vielleicht  durch  Ueberanstren- 
gung  hervorgerufen,  trat  zuerst  eine  Verschlimmerung  des  Hydroce- 
phalus ein,  was  sich  durch  Auftreten  des  spastischen  Ganges  zeigte. 
Leider  ist  damals  nicht  darauf  geachtet  worden,  ob  etwa  eine  Her- 
vorwölbung des  Auges  begann. 

Der  Einflnss  des  Traumas  auf  die  schnelle  Vergrösserung  des 
Sackes  ist  unzweifelhaft;  es  kam  dieselbe  nicht  durch  eine  Fractnr 
des  Orbitaldaches  zu  Stande;  von  einer  solchen  war  keine  Spur  vor- 
handen. Es  ist  das  Wahrscheinlichste  anzunehmen,  dass  bei  dem  er- 
littenen Stoss  ausser  dem  Extravasat  in  der  Orbitalhöhle  auch  ein 
solches  im  Gehirn  sich  bildete  und  dass  dadurch  die  beiden  mit  einer 
neugebildeten  Membran  ausgekleideten  Höhlen  entstanden,  welche 
unter  sich  und  mit  dem  hydrocephalischen  Seitenventrikel  communi- 
cirten.  Vdrmuthlich  hat  sich  auch  der  Ventrikel  durch  Platzen  einer 
dünnen  Hirnlamelle  mit  der  bestehenden  Meningocele  in  Gommuni- 
cation  gesetzt  und  so  kam,  nachdem  das  orbitale  Blntextravasat  re- 
sorbirt  war,  nun  die  Bildung  des  grösseren  Theils  der  Meningocele 
zu  Stande. 

OeaUche  Zelteohrift  f  Ghinirffie.  XXXII.  Bd.  38 
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Die  in  Bede  stehende  Orbitalgeschwulst  ist  also  nur  in  dem  Sinne 
als  auf  tranmatischem  Wege  entstanden  anzusehen ,  als  die  äussere 
Gewalt  eine  bereits  bestehende  Meningocele  vergrösserte. 

Es  ist  Ton  Herrn  LefortO  in  seiner  interessanten  Arbeit  Aber 
pnlsirende  Orbitalgeschwülste  mit  Recht  bemerkt  worden ,  dass  die- 
jenigen  Tumoreni  welche  von  oben  in  die  Orbita  eindringen,  niemals 
Aneurysmen  seien.  Die  Pulsationen  unserer  Geschwulst  waren  vom 
Ctehim  aus  mitgetheilt;  die  Geilusche,  welche  man  in  derselben  wahr- 
nehmen konnte,  waren  unzweifelhaft  durch  Druck  derselben  auf  die 
Vena  ophthalmica  hervorgebracht. 

Zum  Schluss  mttssen  wir  sagen,  dass  nach  den  VeiiLndernngen, 
welche  sieb  bei  der  Autopsie  fanden,  nieht  wohl  ein  anderer  Ausgang 
eintreten  konnte.  Von  irgend  einer  Infection  zeigte  sich  bei  der  Section 
keine  Spur;  der  Tod  trat  ein,  als  der  Sack  sich  geOffiiet  hatte  und 
die  Flüssigkeit  aus  den  Seitenventrikel  und  den  beiden  neugebildeten 
Höhlen  ausfloss  und  ein  Zusammensinken  der  rechten  Hemisphäre 
mit  den  consecutiven  Circnlationsstörungen  eintrat.  Die  dabei  auf- 
getretenen hohen  Temperaturen  sind  zweifellos  auch  nur  auf  Veiän- 
derungen  in  der  Himmasse  zu  beziehen. 

1)  Revue  de  Chirui^gie.  1890. 
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Kleinere  MittheilungeD. 

1. 
Zwei  Fälle  von  gangränöser  Hernie. 

Von 
Dr.  Otto  Flöel 

in  Cobarg. 

1.  Marqnardty  Anna,  50jährige  Kanfmannsfran  in  Gobnrg,  war 
sonst  gesund,  bat  4  gesunde  Kinder,  seit  August  1888  Menopause.  Am 
27.  December  1888  wurde  ihr  in  der  Anstalt  die  rechte  Mamma  wegen 
einer  grossen  Geschwulst  ampntirt  Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  Sar- 
kom und  wog  ausgeblutet  8  Vi  Pfund.  Der  Wundyerlauf  war  glatt,  die 
äusserst  heruntergekommene  ELranke  erholte  sich  rasch  und  befand  sich 
dann  immer  wohl. 

Am  24.  Mai  dieses  Jahres  spürte  sie  Abends  nach  einem  Spazier- 
gang plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Schenkelbeuge.  Die- 
selben yerloren  sich  auch  am  folgenden  Tage  nicht,  am  Abend  bemerkte 
Patientin,  dass  sich  an  der  schmerzhaften  Stelle  eine  kleine  Geschwulst 
befand.  Am  26.  früh  Stuhl  auf  Ricinusöl;  die  Schmerzen  verloren  sich 
auch  jetzt  nicht  Erbrechen  oder  Aufstossen  war  nicht  vorhanden.  Die 
Kranke  wurde  am  27.  früh  zum  ersten  Mal  ärztlich  untersucht  und  ihre 
sofortige  üeberffihrung  in  unsere  Privatklinik  veranlasst. 

Status  praesens:  Kräftige,  gut  aussehende  Frau.  Reponibler 
Leistenbruch  links.  In  der  rechten  Schenkelbeuge  eine  harte,  gleich- 
massig  geformte  Geschwulst.  Dieselbe  hat  die  Grösse  eines  Hühnereies, 
ist  druckempfindlich,  die  bedeckende  Haut  ist  nicht  veiändert.  Der  Tu- 
mor ist  ziemlich  beweglich,  nach  dem  Schenkelkanal  zu  fixirt.  Keine 
Fluctuation,  kein  tympanitischer  Schall. 

Diagnose:  Hernia  cruralis  incarcerata.  Als  Bruchinhalt  wird  Netz 
erwartet. 

Am  Nachmittag  der  Aufnahme  Operation. 

Nachdem  die  Geschwulst  durch  einen  lüngsschnitt  freigelegt  ist, 
erweist  sie  sich  als  ein  Gonglomerat  von  Fettgewebe  und  Drüsen.  Da 
eine  Beziehung  der  Geschwulst  zu  dem  vor  2  Vs  Jahren  entfernten  Sarkom 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  wird  darauf  gesehen,  dass  nichts  von 
derselben  zurückbleibt.  Sie  wird  von  den  Seiten  vorsichtig  freigelegt, 
und  es  zeigt  sich,  dass  sie  mit  einem  fingerdicken  Stiel  in  den  Schenkel- 
kanal verläuft.  Der  Stiel  wird  schichtweise  quer  eingeschnitten,  und 
nun  stellt  sich  heraus,  dass  sich  in  der  Basis  der  Geschwulst  ein  kleiner 

38* 
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Brncbsack  befindet.  Derselbe  ist  von  cylindrischer  Form,  so  gross,  dass 
er  1  V?  Fingerglieder  aufnehmen  kann.  In  den  Brncbsack  ist  der  Pro- 
cessus vermiformis  eingeklemmt,  er  ist  braunschwarz  verfärbt  und  stinkt 
penetrant,  etwa  wie  ein  fanler  Nachgeburtsrest. 

Bruchwasser  wird  nicht  bemerkt.  Der  Schenkelkanal  wird  mit  einem 
Knopfmeaser  erweitert,  der  Darm  vorgezogen  und  im  Gesunden  abge- 
bunden. Nach  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  in  die  Wundhöhle 
wird  die  Haut  durch  die  Naht  vereinigt  und  der  Darm  in  der  Nahtlinie 
so  befestigt,  dass  die  Ligatur  aussen  sichtbar  ist.  Damach  wird  der  Darm 
dicht  ttber  der  Ligatur  abgetragen.     Verband. 

Der  entfernte  Tumor  wiegt  ausgeblutet  45  Orm.,  der  entfernte  Pro- 
cessus vermiformis  ist  6  Cm.  lang,  nicht  perforirt  Das  Lumen  hat  an 
dem  blinden  Ende  1 5  Mm.  Durchmesser,  an  der  Durchschnittsstelle  4  Mm. 

Vom  3.  Tage  ab  spontan  Stuhl  ohne  Beschwerden. 

Am  6.  Tage  hat  sich  der  abgebundene  Zipfel  des  Darms  abgestossen 
unter  Bildung  einer  Kothfistel.    Der  Durchmesser  derselben  beträgt  3  Mm. 

Am  12.  Tage  trichterfl5rmige  Anfrischung  und  Naht  der  Fistel.  Col- 
lodiumverband. 

Hiermit  blieb  die  Fistel  geschlossen.  Die  Kranke  wurde  am  17.  Tage 
entlassen. 

Aus  dem  unteren  Wundwinkel  entleerte  sich  noch  10  Tage  nach 
der  Entlassung  fäculent  riechender  Eiter. 

2.  Fissmann,  Elise,  35jährige  Lehrersfrau  aus  Breitenau.  Die 
sonst  gesunde  Frau  ist  seit  15  Jahren  verheirathet,  hat  eine  Fehlgeburt 
und  3  Entbindungen  durchgemacht,  die  letzte  vor  8  Jahren.  Seit  9  Jahren 
hat  sie  einen  Nabelbruch,  wogegen  sie  zeitweise  eine  Bandage  getragen 
hat.  Seit  3  Jahren  hat  sich  der  Bruch  vergrössert,  ohne  jedoch  beson- 
dere Beschwerden  zu  machen. 

Am  25.  Mai  Nachts  bekam  Patientin,  nachdem  sie  unvorsichtig  aus 
dem  Bett  gestiegen  war,  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Leib,  am  folgen- 
den Tage  stellte  sich  auch  Erbrechen  ein,  Stuhlgang  war  nicht  zu  be- 
wirken. Am  29.  wurde  ich  consultirt  und  veranlasste  die  Ueberführung 
der  Kranken. 

29.  Mai.  Status  praes.:  Sehr  corpulente Frau,  Gewicht  198  Pfund. 
Die  Haut  ist  massig  ikterisch  verfärbt.  Dreifaustgrosser  Nabelbruch. 
Derselbe  ist  im  Ganzen  halbkugelig,  hat  nach  rechts  und  unten  eine 
hühnereigrosse  Prominenz.  Der  Nabel  liegt  rechts  vom  Tumor.  Die 
Bedeckung  ist  massig  geröthet;  der  Percussionsschall  ist  tympanitisch, 
die  Oonsistenz  des  Tumors  prall  -  elastisch ,  doch  nicht  überall  gleich- 
massig.  Ein  Versuch,  die  Hernie  zu  reponiren,  gelingt  nicht  und  ver- 
ursacht ziemliche  Schmerzen. 

Es  wurden  schleunigst  die  für  Laparotomie  gebräuchlichen  Vorbe- 
reitungen getroffen  und  die  Operation  noch  an  demselben  Nachmittag 
vorgenommen. 

Hautschnitt  längs  über  den  Tumor,  nach  oben  und  unten  5  Gm.  ttber 
dessen  Basis  hinaus.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsacks  entleeren  sich  bei- 
läufig 3  Esslöffel  sero-purulenter  Flüssigkeit  von  stark  fäcalem  Geruch. 
Der  Bruchinhalt  ist  ein  Convolut  von  Colon,  Jejunum  und  Netz.    Durch 
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starke  bandartige  fibröse  Stränge  ist  der  Bruch  in  6  Kammern  getheilt, 
in  denen  die  einzelnen  Darm-  nnd  Netzpartien  stecken.  Die  grösste^ 
dieser  Kammern  entspricht  der  Prominenz,  die  man  vor  der  Operation 
anf  dem  Tumor  bemerkte.  Der  Bruchinhalt  ist  theils  mit  den  Wan« 
düngen  der  Kammern  frisch  verklebt,  theils  fest  verwachsen,  theils  auch 
frei.  Die  Darmserosa  ist  fibrinös  belegt.  An  einer  Jejunumschlinge,  die 
in  ihre  Zelle  fest  eingeklemmt  war,  findet  sich  eine  zweimarkstückgrosse 
schwarzgrttne  Verfärbung,  die  Stelle  hat  stark  fHcalen  Geruch,  Perfora- 
tion ist  nicht  vorhanden. 

Der  weitere  Verlauf  der  Operation  war  ziemlich  mühsam.  Zunächst 
wird  die  Bruchwandung  vom  Inhalt  theils  stumpf  losgeschält,  theils  mit 
Messer  und  Schere  losgeschnitten.  Hierauf  versucht  man,  auch  die  Ver- 
wachsungen des  Bruchinhalts  unter  sich  zu  lösen,  das  gelingt  jedoch 
nicht  vollkommen;  namentlich  erscheint  es  technisch  unmöglich,  das 
Jejunum  so  weit  frei  zu  machen,  dass  man  den  gangränös  aussehenden 
Theil  desselben  hätte  reseciren  können. 

Die  Bruchpforte,  die  beiläufig  10  Gm.  Durchmesser  hat,  wird  nach 
oben  und  unten  um  5  Cm.  erweitert,  der  Bruch  reponirt  und  die  Lage 
der  verfärbten  Darmstelle  an  der  Bruchpforte  gesichert.  Hierauf  wird 
ein  6  Cm.  breiter  Jodoformgazestreifen  auf  die  verdächtige  Stelle  gelegt 
nnd  nach  aussen  geleitet,  im  üebrigen  die  Bruchpforte  unter  sehr  starker 
Spannung  durch  4  Seiden-  und  10  Catgutknopfnähte  vereinigt.  Auf  diese 
Naht  wird  ebenfalls  ein  Jodoformgazestreifen  gelegt,  nach  aussen  geleitet 
und  darüber  die  Haut  nach  Resection  eines  halbhandtellergrossen  Stückes 
gleichfalls  vereinigt.  Die  Naht  wird  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  ein 
Compressiwerband  angelegt.  Die  Oaze  war  mit  Sublimatlösung  befeuchtet, 
im  Üebrigen  wurde  das  Peritoneum  durch  kein  Desinfectionsmittel  be- 
rührt    Temperatur  Abends  38,8. 

30.  Mai.  Nachmittags  hat  sich  plötzlich  beiläufig  1 V2  Liter  seröse 
Flüssigkeit  durch  die  Nahtlücke  entleert.  Die  Flüssigkeit  ist  mit  un- 
willkürlich abgegangenem  Urin  vermischt  und  hat  fäcalen  Geruch.  Tem- 
peratur früh  38,7,  Abends  39,0^. 

31.  Mai.  Entfernung  des  extraperitonealen  Drainagestreifens.  Ge- 
formter, breiiger,  grau  verfärbter  Stuhl  spontan.  Temperatur  früh  38,2, 
Abends  38,7. 

1.  Juni.  Morgens  Befinden  gut.  Mittags  Delirien.  Die  Kranke  steckt 
in  einem  Schraubstock,  wird  an  unsichtbaren  Fäden  gezogen,  es  werden 
grosse  Mengen  Wasser  und  Oel  durch  den  Körper  geleitet,  laute  Gesell- 
schaft ist  im  Hause. 

Entfernung  des  intraperitonealen  Gazedrains,  Eis  auf  Kopf  und  Leib. 
Temperatur  früh  38,0,  Abends  38,9. 

Der  Puls  schwankte  bisher  zwischen  90  und  100. 

2.  Juni.  Der  Zustand  hat  sich  seit  gestern  sehr  gebessert  Tempe- 
ratur früh  37,1,  Abends  37,8. 

Von  nun  an  war  die  Reconvalescenz  ungestört,  nur  kam  öfters  un- 
willkürlicher Abgang  von  Urin  und  Fäces  vor,  und  stieg  die  Abendtem- 
peratur anfangs  noch  öfters  bis  38,0®. 

Am  5.  Juni  wurden  die  Nähte  entfernt  und  die  granulirende  Stelle, 
durch  die  ich  die  Jodoformgaze  nach  aussen  geleitet  hatte,  mit  Secundär- 
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ptbt  gescUoea^.  Am  12*  Juni  stand  die  Operirte  Kum  ersten  Mal  auf, 
30  20*  JttBiy  also  am  22.  Tage  nach  der  Operation,  warde  sbe  entlassen. 
j)ie  Narbe  war  tadellos,  ond  vnrde  znm  Schatz  derselben  eine  Leibbinde 
angelegt. 

In  beidiSii  FftUen  kamen  wiLhrend  der  Operation  Oompllcationen  som 
Vorschein,  dia  aiabt  ohna  Weitares  klar  erscheinen  liessen,  wie  man  weiter 
handebi  sollte. 

Im  Fall  1  war  es  fraglieh,  ob  es  besser  sei,  den  Stampf  des  Wurm- 
fortsatzes zu  versenken  oder  extraperitoneal  za  befestigen.  Fflr  den 
Fall,  dass  der  Verschlass  des  Stumpfes  hielt,  war  die  Versenkung  inso- 
fern das  bessere  Verfahren,  als  man  den  Bruohkanal  fest  hätte  yemähen 
können,  und  die  Heilungsdauer  kttrzer  geweson  wäre.  Ich  konnte  mich 
zur  Versenkung  nicht  entschliessen ,  einestheils,  weil  ich  secundäre  Per- 
foration am  Stumpfende  befürchtete,  anderentheils,  weil  ich  in  Rttcksicht 
auf  die  yorgeschrittene  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  eines  aseptischen 
Wnndyerlaufs  nicht  sicher  war.  Auf  den  umstand,  dass  die  Frau  bei 
der  extraperitonealen  Behandlung  yielleioht  später  ein  Bruchband  tragen 
mttsste,  legte  ich  um  so  weniger  Werth,  als  wegen  des  Leistenbruchs 
auf  der  anderen  Seite  ohnehin  ein  Brachband  anzurathen  war. 

Uebrigens  waren  die  Narbenverhältnisse  nach  der  Heilang  tadellos. 
An  der  Stelle,  wo  der  Wurmfortsatz  befestigt  wurde,  ist  die  Narbe  etwas 
eingezogen,  eine  Vorwölbung  des  Darmes  besteht  nicht.  Die  Frau  be- 
findet sich  mit  ihrem  doppelten  Bruchband  ausgezeichnet 

Im  zweiten  Falle  war  die  Entscheidung  noch  schwieriger.  Das  theo- 
retisch sicherste  Verfahren,  die  Darmresection,  wäre  infolge  der  Schwie- 
rigkeit, das  betreffende  Darmstttck  ganz  frei  zu  machen,  wahrscheinlich 
technisch  unausführbar  gewesen,  mindestens  hätte  es  so  viel  Zeit  in  An- 
sprach genommen,  dass  ein  günstiger  Ausgang  kaum  zu  hoffen  gewesen  wäre. 

Als  zweites  Verfahren  blieb  demnach  die  Anlegung  eines  künstlichen 
Afters.  Die  Folgen  davon  wären  bei  der  Hfllflosigkeit  der  Dame,  die 
mit  ihren  2  Centnern  Gewicht  sehr  schwer  aus  einer  Lage  in  die  andere 
zu  bringen  war,  wahrscheinlich  bald  unerträglich  geworden,  und  wenn 
sich  die  Fistel  nicht  spontan  schloss,  hatte  man  wo  möglich  noch  eine 
schlimmere  als  die  primäre  Darmresection  vor  sich. 

Die  Baachwunde  einfach  zu  schliessen,  wäre  kaum  zu  verantworten 
gewesen.  Als  einziger  Ausweg  mit  etwas  Aussicht  blieb  schliesslich,  die 
gangrilnöse  Darmstelle  an  der  Brachpforte  zu  fixiren  und  nach  aussen 
zu  drainiren.  Es  scheint  nun,  dass  der  Darm  an  der  gangränösen  Stelle 
eine  Perforation  bekam,  die  sich  vielleiclit  durch  Verlöthungen  mit  der 
Nachbarschaft  bald  wieder  schloss.  Die  infoige  der  Perforation  entstan- 
dene locale  Peritonitis  kam  nach  Abflass  der  Secrete  durch  die  Drainage- 
lücke  zur  Heilung.  Unnöthig  complicirt  warde  der  Heilungsverlauf  durch 
die  intensive  Jodoformintoxication ,  die  wieder  zeigt,  dass  man  bei  ganz 
massiger  Anwendung  des  Jodoforms  die  schwerste  Vergiftung  gewärtigen 
kann.  Die  Vergiftungserscheinungen  Hessen  zum  Glück  nach  Entfernung 
der  Ursache  sofort  nach.  Frau  Fissmann  hat  sich  vor  Kurzem  im  besten 
Wohlsein  wieder  vorgestellt.  Die  Narbe  war  vollkommen  fest,  doch  soll 
eine  Leibbinde  weiter  getragen  werden. 
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2. 
Operation  der  Hypospadie  ans  dem  Scrotum. 

Prof.  A.  Iianderer 

in  Leipsig. 
(Mit  6  AbbilduDgen.) 

Aaf  dem  GhirurgencongreaB  t89t  yeröffentlichte  Rosenberger  eine 
Operationamethode  der  Epispadie,  wobei  der  Penis  erat  an  die  Banchhant 
angenftht  and  dann  in  2.  Sitzung  au3  derselben  heraospraparirt  und  mit 
Haut  gedeckt  wird. 

Es  liegt  ungemein  nahe,  diese  Methode  mit  den  ndthigen  Verände- 
rungen auch  auf  die  Hypospadie  anzuwenden.  —  Ich  habe  im  Laufe  dieses 
Sommers  diese  ^^scrotale  Methode''  2  mal  angewandt.  Im  1.  Fall  hat 
die  Operation  in  2  Sitzungen  —  10  Tage  und  12  Tage  —  glatt  zur  Heilung 
geführt;  im  2.  Fall  ist  bis  jetzt  nur  die  erste  Operation  zur  Ausführung 
gekommen.  Die  fehlende  untere  Harnröhrenwand  soll  —  in  2  Haut- 
lagen —  aus  dem  Scrotum  genommen  werden.  —  Die  verschiebliche  Haut 
des  Scrotums  eignet  sich  hierzu  sehr  gut  —  bekanntlich  bedecken  sich 
selbst  colossale  Defecte  des  Scrotums  —  z.  B.  durch  gangränöses  Ery- 
sipel —  überraschend  gut  von  selbst,  ohne  plastische  Nachhülfe. 

Bei  der  ersten  Operation  wird  der  Penis  an 
das  Scrotum  angenäht.  Zu  diesem  Zweck  wer- 
den 2f  circa  3 — 4  Mm.  breite  Streifen  zu  beiden 
Seiten  der  Penisrinne  angefrischt  bis  ins  Scrotum 
hinein.  Die  Anfrischung  muss  natürlich  doppelt 
so  lang  sein,  als  die  Länge  der  künftigen  Harn- 
röhre betragen  soll  (Fig.  1).  Die  Blutung  ist 
hierbei  fast  Null.  Etwas  Jodoformpuder  unter- 
stützt die  prima  reunio. 

Die  Eichelpartie  wird  an  den  tiefsten  Punkt 
der  Anfrischung  angenäht  (x  und  x,  x'  und  x'), 
darauf  der  übrige  Theil  des  Penis  mit  ca.  3  Knopf- 
Dähten  jederseits  befestigt.  —  Der  Penis  liegt 
nun  auf  dem  Scrotum  fest,  ohne  Tendenz  sich 
nach  oben  zu  schlagen,  da  bei  Hypospadie  der 
Penis  an  sich  nach  unten  gekrümmt  ist  —  Ein 
Bougie  oder  Drainrohr  ist  unnöthig;  der  Urin 
läuft  —  namentlich  wenn  das  Kind  steht  —  ohne 
Schwierigkeit  ab,  der  Strahl  wird  allerdings 
durch  das  Scrotum  nach  allen  Richtungen  hin 
gestreut  —  Am  6. — S.Tage  werden  die  Nähte 
entfernt;  die  Heilung  erfolgte  per  prim.  int 

Die  zweite  Operation  ist  nicht  früher  als  6 
bis  8  Wochen  nach  der  ersten  vorzunehmen.  —  Der  Penis  soll  aus  dem 
Scrotum  herausgeholt  und  an  der  Unterseite  mit  Haut  gedeckt  werden* 


Fig.  l. 
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Zu  diesem  Zweck  wird  der  Penis  an  der  Eichel  hocbgezogen,  and  nnn 
werden  zwei  seitliche  circa  4 — 5  Cm.  lange  Schnitte  von  der  Harnröhren- 
Öffnung  schräg  nach  dem  Scrotum  geführt ,  etwas  länger  als  der  Penis 
werden  soll  (Fig.  3).     Dieselben  sind  bis  in   die  Dartos  zu  fuhren.     Es 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  2. 


entsteht  nnn,  wenn  man  den  Penis  hochzieht,  ein  annähernd  rhomboidaler 
Defect  (s.  Fig.  4) ,  der  durch  die  Naht  verschlossen  wird ,  nachdem  man 
die  geringfügige  Blutung  gestillt  und  kleine  Mengen  Jodoform  aufgestäubt 


Fig.  6. 


Fig.  6. 


hat  (s.  Fig.  5).  —  Im  Scrotum  sind  vielleicht  zwei  weitgreifende  Silber- 
suturen  nützlich.  —  Man  bekommt  einen^  für  einen  Hypospadiaeus  statt- 
lichen Penis,  mit  deutlicher  Tendenz  nach  oben,  im  erfreulichen  Gegen- 
satz zu  der  üblichen  hakenförmigen  AbwärtskrUmmung  des  Hypospadiaeus- 
penis  (s.  Fig.  6). 
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Diese  zweite  Operation  kann  in  8  Minuten  beendigt  sein,  während 
die  erste  vielleicht  10 — 12  in  Anspruch  nimmt.  Sie  ist  ungleich  ein- 
facher und  bequemer,  als  die  bisherige  Methode  aus  Penis  und  Präputium. 
Ein  Verband  ist  unnöthig,  es  genügt  Reinlichkeit  und  Jodoformpuder. 

In  dem  einen  Fall  folgte  ein  ziemlich  starkes  Stauungsödem  des 
Präputiums. 

Bei  diesem  Knaben  nahm  ich,  weil  die  Sache  tadellos  per  prim.  int. 
geheilt  schien,  schon  am  6.  Tage  die  Nähte  heraus,  worauf  ein  Theil  der 
Scrotalwunde  wieder  auseinanderging,  jedoch  ohne  weitere  Störung.  Das 
nächste  Mal  werde  ich  die  Seidennähte  8  Tage,  die  Silbemähte  10  bis 
12  Tage  liegen  lassen. 

Ob  in  der  Penisröhre  später  Haare  wachsen  werden,  muss  man  ab- 
warten. Viel  Störung  dürften  sie  nicht  machen.  Sollte  der  Defect  im 
Scrotnm  zu  gross  sein,  so  lässt  er  sich  durch  Hautaufpflanzung  decken, 
wozu  die  überflüssige  Vorhaut  verwandt  werden  kann. 

Wer  Hypospadieoperationen  nach  anderen  Methoden  mit  ihren  zahl- 
losen Fistel-  und  Nachoperationen  gesehen  hat,  dürfte  die  angeführte 
scrotale  Methode  wegen  ihrer  Einfachheit,  ihres  glatten  raschen  Verlaufs 
und  ihres  guten  Resultats  vorziehen. 


XXIV. 

Besprechungen. 

1. 

Die  Tuberculose  der  Knochen  and  Gelenke.  Von  Dr.  med. 
Fedor  Krause,  Professor  an  der  Universität  Halle.  8.  Leipzig, 
P.  C.W.Vogel.  1891. 

Eine  Monographie,  in  welcher  der  Verfasser  seine  klinisehen  Erfah- 
rungen aus  der  Volkmann'schen  Klinik  mit  den  Ergebnissen  eigener, 
nach  den  neueren  bacteriologischen  Methoden  angestellter  Thierversuche 
zusammenstellt.  Nach  einer  geschichtlichen  Einleitung  folgt  zunächst  eine 
Beschreibung  des  Tuberkels  und  seiner  Folgezustände  im  Allgemeinen. 
Die  Krankheitsursache,  der  Tuberkelbacillus  und  seine  Einwirkung  auf 
thierisches  Gewebe  wird  nach  den  neuesten  Forschungsergebnissen  dar- 
gestellt. Von  neuen  Einzelheiten  sei  erwähnt,  dass  Verfasser  aus  tnber- 
culösem  Abscesseiter  nie  Tuberkelbacillen  und,  soweit  es  sich  um  abge- 
schlossene Abscesse  handelte,  auch  nie  Eiterkokken  durch  das  Platten- 
yerfahren  zttchten  konnte,  dass  aber  derselbe  Eiter,  Kaninohen  eingeimpft, 
regelmässig  Tuberculose  erzeugte.  Aus  der  Kichtanwesenheit  von  an- 
deren Keimen  schliesst  Verfasser,  dass  der  Tuberkelbacillus  selbst  Er- 
weichung und  Eiterung  bewirkt.  Bei  der  Besclireibung  der  Genese  wird 
zwischen  Tuberkelbiidung  durch  Proliferation  extravasirter  Bacillen  und 
Erkrankung  durch  bacilläre  Embolie  unterschieden;  für  letztere  Form  bil- 
den die  keilförmigen  Knochensequester  den  Beweis. 

Uebergehend  auf  das  Knochengewebe,  beschreibt  Verfasser  die  Bil- 
dung von  Erweichungsherden  im  blutreichen  Markgewebe  der  Epiphysen 
durch  Verschmelzung  von  Tuberkeln,  die  Entstehung  des  charakteristischen 
käsigen  Sequesters  und  den  Durch bruch  des  angesammelten  Knochen- 
eiters. Abbildungen  von  Knochenpräparaten  und  Pbotogramme  von  mikro- 
skopischen Schnitten  sind  dem  Text  beigegeben. 

Der  Uebergang  der  Tuberculose  auf  ein  Gelenk  wird  an  dem  Bei- 
spiel der  Wirbelsäulencaries  erläutert,  nachdem  zuvor  die  Bedeutung  des 
anatomischen  Verhältnisses  zwischen  Epiphysengrenze  und  Kapselansatz 
für  die  Frage  der  Gelenkinfection  hervorgehoben  wurde.  Der  häufigen 
Secundärerkrankung  der  Gelenke  nach  Knochendurchbruch  wird  die  sel- 
tene primäre  Synovialistuberculose  gegenübergestellt,  für  das  Häufigkeits- 
verhältniss  beider  ergeben  sich  aus  den  Aufzeichnungen  der  Volkmann- 
schen  Klinik  die  Zahlen  77:23. 

Von  grosser  Bedeutung   für   den  Verlauf  der  Arthropathie  ist  stets 
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die  Ansdebnang  der  vorhergehenden  Bindegewebsneubildangen  und  -Ver- 
K^tbnngen  darch  Vascalarisation  des  Knorpels  und  die  Ausbildang  knor- 
peliger und  knöcherner  Aokjlosen.  Alle  diese  Processe  kapseln  Eite- 
rangeo  üb  oder  machen  das  Leiden  dnreh  Aafhebnng  des  Oelenkranms 
zü  einem  ossealen. 

Weichtheilsabscesse  tnberculöser  Natur  hält  Verfasser  fdr  ^^äiisderst 
selten  primär'^;  entweder  die  Knochenfistel  hat  sich  geschlossen,  od^  es 
handelt  sich  nm  eine  Metastase  in  der  Lymphbahn. 

Die  Synovialistabercnlose,  primäre  oder  secundäre,  tritt  in  zwei  we- 
nentlich  yerschiedenen  Formen  auf,  Je  nachdem  die  fibröse  Verdickung 
oder  die  Verkäsung  nnd  Eiterbildung  vorherrscht.  Besondere ,  in  ihrem 
Wesen  noch  nicht  aufgeklärte  Arten  der  Oelenktnberculose  sind  die  Caries 
aicca,  charakterisirt  durch  Knocbenannagung  ohne  Eiterbildung,  und  die 
seltener  Solitärtuberkel  der  Synovialzotten  bildende  Form,  die  Verfasser 
mit  der  Solitärtuberculose  des  Bauchfells  vergleicht  Die  Corpora  ory- 
zoidea  sind  nach  Verfasser  abgeblätterte,  durch  Fibrineinlagerung  ver- 
änderte Stücke  der  Synovialis  selbst  Die  Rückwirkung  des  Oelenkpro- 
cesses  auf  die  umgebenden  Weichtheile  äussert  sich  —  bevor  eine  speci-  • 
fische  Infection  dieser  Gewebe  erfolgt  —  in  verschiedenartiger  Richtung: 
durch  Bildung  schwartiger  Bindegewebslagen :  Tumor  albus;  durch  An- 
bildung  weichen,  stark  vascuiarisirten  Bindegewebes:  Fungas;  oder  end- 
lich durch  gallertige  Umwandlung  des  periarticulären  Gewebes,  die  nicht 
Oedem  ist,  sondern  ein  Folgezustand  desselben,  der,  wie  Verfasser  be- 
schreibt, durch  Lösung  und  Queilung  des  Mucins  in  der  Oedemflüssigkeit 
entsteht. 

Während  am  Knochen  selbst  das  Periost  in  der  Nähe  tnberculöser 
Gelenke  zu  Proliferation  und  Knochenbildung  angeregt  wird,  zerfällt  der 
gefässlose  Knorpel  im  bacilienhaltigen  Eiter,  wodurch  dann  der  Knochen 
der  doppelten  Schädlichkeit  des  unmittelbaren  Drucks  und  der  tuber- 
culösen  Infection  ausgesetzt  wird. 

Aus  der  Beschreibung  des  Ausgangs  tnberculöser  Knochenerkran- 
knngen  sei  nur  die  für  das  Verständniss  der  latenten  bacillären  Krank- 
heiten wichtige  Beobachtung  herausgegriffen,  dass  nach  scheinbarer  Aus- 
heilung viele  Jahre  später  abgekapselte  Tuberculoseherde  im  Knochen 
oder  in  einer  ehemaligen  Gelenklicbtung  gefunden  werden,  wie  Verfasser 
bei  orthopädischen  Operationen  beobachten  konnte. 

Den  Thierversuchen,  über  die  ein  Abschnitt  des  Buches  handelt,  lag 
der  Plan  zu  Grunde,  die  Einwirkung  von  vertheilt  im  Blute  kreisenden 
Tuberkelbacillen  auf  mechanisch  verletzte  Knochen  und  Gelenke  festzu- 
stellen. Hier  sei  nur  das  Resultat  der  sehr  sorg^ltigen  Versuche  (bei 
denen  sämmtliche  Gelenke  der  Versuchsthiere  in  Celloidinschnitten  unter- 
sucht wurden  und  der  Befund  von  Bacillen  für  nothwendig  für  die  Dia- 
gnose Tuberculose  erachtet  wurde)  angeführt  Bei  Meerschweinchen,  die 
subcutan  geimpft  waren,  zeigten  beigebrachte  Fracturen  nie  Störungen 
der  Heilung,  von  44  distorquirten  Gelenken  jedoch  erwiesen  sich  15  als 
tuberculös,  während  kein  intactes  Gelenk  erkrankte.  Bei  Kaninchen, 
intravenös  durch  Reinculturen  inficirt,  erkrankten  14  von  28  distorquirten 
Gelenken  tuberculös  (meist  mit  Synovialtuberculose,  nur  3  mal  fand  sich 
ein  Epiphysenherd).    Knochenbrüche  heilten  auch  hier  stets  normal,  recht 
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im  Gegensatz  zu  des  Verfassers  früheren  Versuchsresnltaten  aber  Sepsis 
an  Bruchstellen  bei  Staphylokokkeninfection.  Die  Infection  der  distor- 
quirten  Gelenke  erklärt  Verfasser  durch  Aastritt  von  Bacillen  aus  zer- 
rissenen Gefllsaen;  die  Möglichkeit  der  Uebertragung  durch  badllenhal« 
tige  Emboli  hat  er  durch  die  Versuchsanordnung  auszoschliessen  gesucht 

In  Uebereinstimmung  mit  diesen  Versuchsergebnissen  stehen  die  klini- 
schen Erfahrungen  des  Verfassers ,  die  in  dem  nächsten  Abschnitt  der 
Monographie  niedergelegt  sind.  Leichte  Traumen  bezeichnen  nach  Ver« 
fassers  Ansicht  die  Stelle  am  Knochengerüst,  wo  bei  disponirten  Menschen 
sich  Tuberculose  entwickelt;  niemals  erkranken,  selbst  bei  Tuberculosen, 
Fracturenden.  Die  Knochentnberculose  ist  also  hämatogen;  wie  die  Ba- 
cillen aber  in  die  Blutbahn  gelangen  können,  darüber  belehren  uns  in 
neuerer  Zeit  die  Befunde  von  Tuberkelbacillen  in  ekzematösen  Hautstellen 
und  anderen  kleinen  Hautverletzungen.  Widerspruch  dürfte  die  vom  Ver- 
fasser yertheidigte  Ansicht  finden,  dass  der  Tuberkelbacillus  unverletzte 
Epithelschichten  durchdringen  kann. 

Den  Einzelsymptomen,  Schmerz,  Crepitation  u.  s.  w.,  sind  kurze  GLa- 
pitel  gewidmet.  Neu  ist  des  Verfassers  Ansicht  über  die  Ursache  der 
„falschen  Stellungen''  der  Geienkknochen,  die  auf  reflectorische,  von  der 
Synovialis  ausgelöste  Contracturen  zurückgeführt  werden.  Gleichzeitige 
Lungenerkrankung  ist  bei  alten  Leuten  häufig,  bei  Kindern  ist  wiederum 
die  Gefahr  der  allgemeinen  Miliartuberculose  grösser.  —  Krankenge- 
schichten erläutern  die  verschiedenen  klinischen  Erscheinungsformen,  unter 
denen  z.  B.  diejenige,  die  Volkmann  als  Invasion  vielfacher  Tuberkel- 
herde beschrieben  hat,  Erwähnung  findet. 

In  dem  Kapitel  über  Diagnose  wird  der  Tuberculose  besonders  die 
Osteomyelitis  gegenübergestellt  und  die  Unterschiede  im  Sitz  der  Krank- 
heit, in  der  Form  der  Sequester  u.  s.  w.  klargelegt.  Die  seltene  Epi- 
physenosteomyelitis  kann  nach  Verfassers  Ansicht  oft  differential-diagno- 
Btisch  von  der  Tuberculose  nicht  unterschieden  werden. 

Der  Behandlung  ist  der  letzte,  ausführliche  Abschnitt  des  Buches 
gewidmet.  Die  conservative  Therapie  besteht  im  Wesentlichen  in  Ruhig- 
Stellung  des  kranken  Gliedes.  Die  verschiedenen  Streckvorrichtnngen 
sind  für  den  Praktiker  beschrieben  und  durch  Abbildungen  erläutert. 
Ihre  unbestreitbare  günstige  Wirkung,  besonders  bei  Goxitis,  wird  aus  der 
Verhütung  des  Knorpeldrucks  und  gleichzeitig  aus  der  Gelenkcompression 
durch  die  Kapsel  erklärt. 

Das  Brisement  force  ist  indicirt  bei  Ankylosen  in  schlechter  Stellung 
nach  fast  oder  völlig  abgelaufener  Entzündung,  wenn  Fisteln  und  A bs- 
cesse fehlen,  und  nur  dann,  wenn  aus  anderen  Gründen  der  blutige  Ein- 
griff, der  im  Allgemeinen  schonender  ist,  contraindicirt  ist 

Sehr  befriedigend  sind  des  Verfassers  Erfolge  bei  der  Behandlung 
von  kalten  Abscessen  durch  Jodoformeinspritzung,  die  „wohl  dauernd 
einen  Platz  in  unserer  Therapie  einnehmen  wird",  und  deren  Wirksam- 
keit durch  eingehende  mikroskopische  Untersuchungen  im  Tübinger  Labo- 
ratorium,  sowie  vom  Verfasser  bewiesen  ist.  Bei  der  Anwendung  des- 
selben Verfahrens  auf  Gelenke  hat  man  nur  deshalb  nicht  die  gleiche 
Sicherheit  des  Erfolges,  weil  die  Indicationen  sich  noch  nicht  präcis  auf- 
stellen lassen.    Immerhin  sind  auch  hier  des  Verfassers  Erfahrungen  sehr 


XXIV.  Besprechungen.  597 

ertiauthigend ;  er  wendet  die  Jodoformemulsion  namentlich  bei  Rindern  in 
allen  den  frischeren  Fällen  zunächst  an,  wo  nicht  etwa  ein  leicht  zu- 
gänglicher Knochenherd  eine  Operation  empfehlenswerther  macht. 

Für  vorgeschrittene  Oelenktnberculose  tritt  unter  Bedingungen,  die 
genau  festgestellt  werden,  die  Indication  zur  Arthrectomia  synovialis  oder 
die  zur  Arthrectomia  ossealis  ein.  Wenn,  was  stets  zu  erstreben  ist, 
nicht  alle  tubercniösen  Massen  zweifellos  zu  entfernen  sind,  soll  man 
nach  Verfasser  die  fortgesetzte  Tamponade  mit  Jodoformgaze  anwenden, 
eine  Maassnahme,  die  selbst  für  solche  Grade  der  Oelenktnberculose,  die 
sonst  zur  Amputation  ndthigten,  noch  Heilungschancen  bietet. 

Von  der  1890  von  Billrotb  angegebenen  Behandlungsmethode  kalter 
Abscesse  durch  Auskratzung,  Jodoformeingiessung  und  Etagennaht  sagt 
Verfasser,  der  wohl  eigene  Erfahrungen  darüber  noch  nicht  besitzt,  dass 
sie  wegen  „der  Vorzttglichkeit  und  Sicherheit  ihrer  Erfolge''  Beachtung 
verdiene.  Unmittelbar  vor  dem  Erscheinen  des  Buches  trat  Koch  mit 
seinem  Tubercnlin  hervor;  anhangsweise  konnte  die  erste  Publication 
Koch's  noch  berücksichtigt  werden.  Die  vom  Verfasser  daran  ange- 
knüpften Ausführungen  spiegeln  die  Hoffnungen  wieder,  die  im  December 
1890  in  das  neue  Mittel  gesetzt  wurden,  ohne  natürlich  schon  Anspruch 
auf  bleibenden  Werth  zu  machen.  Dr.  O.  Meyer. 


La  topographie   cranio-c^r^brale.    Applications  cbirurgi- 
cales  par  R6n^-Ldon  Le  Fort.  8.   Paris,  Alcan.  1890. 

Der  Verfasser  behandelt  in  seiner  165  Seiten  umfassenden  Abhand- 
lung die  topographischen  Beziehungen  zwischen  Oehirnoberfläche  und 
Anssenschädel  mit  dem  Endziel,  dem  Chirurgen,  der  bei  der  Trepanation 
durch  Herdsymptome  geleitet  wird,  mit  möglichster  Sicherheit  den  näch- 
sten Weg  zu  der  erkrankten  Hirnwindung  zu  weisen. 

Die  früheren  topographischen  Untersuchungen  derselben  Art  werden 
vollständig  aufgeiührt  und  kritisirt;  die  neue  Methode  des  Verfassers  be- 
steht im  Wesentlichen  darin,  dass  im  halbgeöffneten  Oehirn  die  Windun- 
gen mit  Tinte  auf  die  Dura  gezeichnet  werden ;  ein  Abdruck  dieser  Linien 
auf  der  Innenfläche  des  Knochens  wird  durch  Bohrlöcher  auf  den  Anssen- 
schädel übertragen. 

Die  Ergebnisse  dieser  Leichenuntersuchungen  sind  in  Tabellenform 
niedergelegt  und  geben  in  Durchschnittszahlen  die  Abstände  wichtiger 
Gehirnwindungen  von  den  Schädelnähten  oder  von  solchen  Knochenvor- 
aprüngen  ab,  die  durch  die  Weichtheile  getastet  werden  können.  Bei- 
spielsweise ergiebt  sich,  dass  das  obere  Ende  des  Sulcus  Rolandi  bei 
Brachycephalen  um  ^^^^/looo  des  Pfeilnahtbogens  (Processus  occipitalis  bis 
Olabella),  bei  Dolichocephalen  um  ^^^jioo  desselben  vom  Processus  occi- 
pitalis entfernt  gelegen  ist. 

Auf  diese  Weise  sind  die  Central-,-  Frontal-  und  Parietalwindungeu 
4iiid  ihre  einzelnen  Abschnitte  mit  einer  Oenauigkeit  bestimmt,  die  natur- 
gemäss  mehr  wissenschaftlichen,  als  praktischen  Werth  hat.     Auch  die 
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Lage  der  Insala  Reilli|  des  KlelnhiriMi  und  der  Geaitaigtiiglieii  zu  den 
Sehftdelkoochen  wird  erliutert.  Der  ArterU  latilfiigea  ist  ein  beeonderes 
Kapitel  gewidmet 

Die  Rindencentra  selbst »  die  in  der  Cbimrgie  in  Frage  kommen, 
fuhrt  Verfasser  haaptsäeklieb  auf  FerrierU  Angaben  fassend  auf  und 
wendet  dann  noch  einselne  auf  diese  seine  topographischen  Untersnehnngs- 
resnltate  an.  So  liegt  z.  B.  der  Trepanationsponkt  bei  vermatheter  Er- 
krankung des  Centrnms  der  Gkdohtsmasoalatnr  (in  dem  unteren  Eode 
beider  Gentralwindnngen)  1  Cm.  tiber  der  OrMto-Lambdoidallinie  in  der 
„Ligne  zygomatico-rolandique'S  Linien ,  die  in  einem  einleitenden  Ab- 
schnitt über  die  Anatomie  des  Schädeldaches  beschrieben  sind. 

Sehr  tibersichtliche  Abbildungen  sind  der  Schrift  beigegeben,  sie  er- 
lauben dem  Chirurgen,  der  auf  die  mathematische  Genauigkeit  des  Ver- 
fassers Tcrzichtet,  eine  schnelle  Orientirung  ttber  die  Lage  der  gegebenen 
Falles  bloeszulegenden  Qehimgegend.  Dr.  0.  Meyer. 


3. 
Casuistisch-statistische  Beitrage  zur  Pathologie  und  Chir- 
urgie der  Oallenwege.    Von  Dr.  L.  Q.  Courvoisier,  Pro- 
fessor in  Basel.   8.    Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.  1890. 

Allerorts  bemüht  man  sich  jetzt  die  ziemlich  ohnmächtige  Behand- 
lung der  Krankheiten  der  Gallenwege  mit  dem  Messer  grflndlicher  zu 
gestalten;  immer  zahlreicher  werden  die  versprengten  Mittheilungen, 
welche  uns  von  Chirurgen  ttber  einzelne  Erfahrungen  zugehen,  um  so 
wünschenswerther  musste  es  sein,  dass  ein  Sachverständiger  wie  Cour- 
voisier  (der  bekannte  Arzt  des  Diakonissenhauses  Riehen  bei  Basel)  die 
vorhandene  Literatur  bearbeite.  Die  bekannten  Mängel  solcher  Literatur- 
statistiken werden  dadurch  ausgeglichen,  dass  Courvoisier  selbst  23 
Operationen  an  den  Oallenwegen  ausgeführt  hat  bei  einer  Gesammtzahl 
von  ttber  250  Laparotomien,  die  zu  diesem  Zweck  angestellt  sind,  und 
dadurch,  dass  er  durch  die  ttbrigen  schweizer  Operateure  mit  ihren  ein- 
schlägigen Krankengeschichten  unterstützt  worden  ist,  wonach  jetzt  ein 
Sechstel  aller  solcher  Bauchschnitte  auf  die  Schweiz  fkllt. 

Gesttttzt  auf  1780  Krankengeschichten  und  Sectionsberichte ,  bear- 
beitet Courvoisier  im  l.Theil,  der  Pathologie,  zunächst  die  Steine  in 
der  Gallenblase,  dann  die  Verstopfung  im  Hals,  die  Steinbildung  in 
der  Leber  und  im  Hepaticusgebiet,  die  im  Gallengang  zur  Verstopfung 
fahrenden  Processe  und  ihre  Folgen,  demnächst  die  Eiterungen  und  Ge- 
schwüre in  den  Gallenwegen  mit  allen  ihren  fttr  uns  Chirurgen  so  inter- 
essanten Durchbruchsstellen. 

Es  folgen  die  Neubildungen,  der  theoretisch  so  wichtige  Mangel  und 
die  übrigen  Missbildungen  der  Gallenwege,  sowie  die  Verletzungen,  stets 
bearbeitet  mit  Hinblick  auf  die  chirurgische  Therapie.  Heben  wir  dar- 
aus Einiges  hervor! 

Die  „articulirenden  Drillingssteine''  der  Gallenblase  leitet  Cour- 
voisier her  von  der  bei  jeder  Einatbmung  eintretenden  Abflachung  der 
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Leber.  Je  grösser  die  Steine ,  desto  gefahrloser  sind  sie,  ganz  wie  die 
Kröpfe.  Fabrieius  Hildanus  hat  sie  znerst  am  Lebenden  tasten  köiH 
nen,  J.  L.  Petit  zuerst  ihr  Klappern  gefühlt.  Warum  findet  man  aber 
80  oft  OaUensteine  bei  Persimen,  die  bei  Lebzeiten  nie  ein  Zeiehen  di^ 
von  gehabt  haben? 

Bei  der  Attsdehnnng  der  Gallenblase  dringt  Courvoisier  auf  eine 
ezactere  Bezeichnung  gegenttber  dem  so  gewöhnlichen  Darcheinsnder- 
werfen  von  einfacher  Ektasie,  Hydrops  and  Empyem«  Es  existirt  kein 
Fall,  wo  ein  Hydrops  cystidis  felleae  je  durch  einfache  oder  wiederholte 
Function  geheilt  sei.  Ob  die  Diagnose  wirklich  nach  den  angegebenen 
Merkmalen  stets  „sicher'^  sei^  möchte  Referent  nach  eigener  Erfahrung 
doch  noch  bezweifeln,  nachdem  ihn  ein  glattes  Careinom  der  vergrösser- 
ten  Blase  zu  einer  Laparotomie  bei  einer  jungen  Person  veranlasst  hatte; 
die  allseitigen,  fast  nur  ans  grösseren  GefUssen  bestehenden,  sonst  zarten 
Verwachsungen  Hessen  von   einer  Entfernung  absehen. 

Von  Hepaticussteinen  hat  Gourvoisier  81  Sections-  und  Operations- 
f^le  sammeln  können.  Meist  entstehen  sie  bei  Behinderung  der  GaUen- 
abfuhr  im  Choledochus  und  sind  mit  Steinen  in  anderen  Gallenwegen  yer- 
bunden,  ohne  besondere  oder  manchmal  (Iberhaupt  Erscheinungen  zu 
machen.    Auch  central  in  der  Leber  kommen  bisweilen  Steine  vor. 

Von  Goscrementen  im  Choledochus,  die  in  der  Regel  ans  der  Gallen- 
blase stammen,  hat  Courvoisier  überraschender  Weise  nicht  weniger 
als  175  Fälle  aufgefunden;  die  meisten  befanden  sich  in  der  Nähe  der 
Mündung  des  Ganges,  der  dabei  mächtig  aufgetrieben  ist,  unter  der  Leber 
fahlbar  werden  kann.  Verwachsung  des  Choledochus  ist  62  mal  beob- 
achtet, wovon  17  Fälle  congenitaler  Natur,  39  Folge  von  Gallensteinen 
gewesen  sein  mögen. 

Durch  Stauung  im  Choledochus  kann  es  zur  Fluctuation  der  Leber 
mit  Gallencavernen,  ja  zu  ihrer  Ruptur  kommen.  Ektasie  der  Gallen« 
blase  erreicht  dabei  nur  dann  hohe  Grade,  wenn  der  Verschluss  nicht 
durch  Steine  im  Choledochus  bewirkt  wird.  In  diesem  Falle  ist  die  Blase 
meist  schon  vorher  geschrumpft.  Nicht  Ektasie,  sondern  Schrumpfung 
der  Blase  sei  (nach  187  Fällen)  charakteristisch  für  die  Steinverstopfung 
des  Choledochus,  wofür  auch  der  Befand  von  35  Operationen  bei  Ghole- 
dochusverschluss  spricht.  In  den  1 0  Fällen,  in  denen  die  dilatirten  Gallen- 
gänge gar  keine  Galle  mehr  enthielten,  sondern  hydropische  Flüssigkeit 
—  eine  Acholie  —  hat  es  sich  niemals  um  Steinverschluss  gehandelt. 

Dagegen  sind  wieder  Leberabscesse  durch  Steinverschluss  häufiger 
(22  von  27  Fällen  von  Choledocbusversohluss)  und  ebenso  ulcerative  Per- 
forationen, von  denen  96  Proc.  Folge  von  Steinobstruction  sind. 

Cruveilhier's  intermittirender  Icterus  beruhte  in  12  Fällen  9 mal 
auf  Steinverstopfung,  3  mal  auf  Tumoren  im  Kanal. 

Im  Gegensatz  zu  Tait,  dem  ein  jahrelang  bestehender  intensiver 
Icterus  nicht  für  Gallensteine,  sondern  für  einen  Tumor  spricht,  constatirt 
Courvoisier  statistisch  die  Richtigkeit  des  alten  Dogmas  von  Ba- 
glivius:  Si  Icterus  semel  curatus  denuo  ac  saepius  recidivet,  Signum  est 
infallibile  oriri  e  calculo.  Bei  Steinobstruction  kam  der  wiederholte 
Icterus  unter  80  anatomisch  nachgewiesenen  Fällen  20  mal  vor,  bei  son- 
stigen 74  Choledochusverschlüssen  nur  2  mal.    Koliken  fehlten  in  jenen 
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80  Fällen  nur  10  mal,  in  diesen  74  kommen  sie  nur  9  mal  vor.  Ghar- 
cot's  Fi^vre  intermittente  b6patiqae  kam  in  jenen  80  Steinflülen  19  mal 
vor,  in  jenen  anderen  74  Verschlüssen  nnr  7  mal.  Das  Fieber  war  in  fast 
allen  Fällen  mit  Frösten  verbunden ,  und  entsprechend  der  Ansicht  von 
Schttppel  fanden  sich  jedesmal  locale  Störungen  verschiedenster  Art, 
auch  wenn  es  intermitUrend  zu  sein  schien ,  so  dass  wohl  SchfippeTs 
Ansicht  von  der  entzündlich  septischen  Natur  richtiger  ist,  als  Char- 
oot's,  der  es  durch  einfache  Gallenresorption  erklärt  wissen  wollte. 
Für  Steinobstruction  des  Gholedochus  sprechen  also: 

1.  frühere  kurzdauernde  Gelbsüchten,' 

2.  anhaltende,  aber  in  ihrer  Intensität  wechselnde  Gelbsüchten, 

3.  jahrelang  anhaltende  Gelbsucht, 

4.  Abgang  von  Gallensteinen, 

5.  Gallensteinkoliken  besonders  mit  Gelbsucht, 

6.  fehlender  oder  unbedeutender  Gallenblasentumor, 

7.  Fieber  mit  mehr  oder  weniger  intermittirendem  Charakter,  für 
anderweitige  Arten  dagegen  das  Fehlen  der  Zeichen  und  das  Vorhanden- 
sein einer  grossen  Gallenblasenektasie. 

Da  schon  6  mal  Gailenblasenoperationen  infolge  von  Blutungen  tödt- 
lieh  endeten,  ist  es  nothwendig,  auf  die  hämorrhagische  Diathese  bei 
langem  Icterus  zu  achten,  um  sich  dadurch  warnen  zu  lassen  (in  58  sol- 
chen Fällen  fanden  sich  u.  a.  18  mit  Blutbrechen,  28  mit  Blutstühlen, 
11  mal  Petechien,  10  mal  Nasenbluten). 

Der  Choledochusverschluss  erfordert  je  nach  seiner  Natur  die  Chole- 
cystenterostomie  oder  die  Choledocholithotomie ,  die  von  Courvoisier 
zuerst  und  gleich  3  mal  mit  Erfolg  gemacht  worden  ist. 

Das  Empyem  der  Gallenblase,  welches  meist  durch  Gallensteine,  bis- 
weilen durch  Typhus  herbeigeführt  wird,  und  ohne  Cholecystostomie  oder 
Cholecystektomie  zum  Tode  führt,  ist  einmal  mittelst  idealer  Gholecysto- 
tomie  geheilt  worden. 

Eiterung  in  den  Galiengängen  ist  fast  stets  Folge  von  Verschluss 
des  Gholedochus,  besonders  durch  Steine,  wodurch  auch  Abscesse  in  der 
Leber  oftmals  entstehen. 

Den  ersten  Abgang  eines  Gallensteins  durch  die  Bauchdecken  hat 
Thilesius  1670  beobachtet,  mit  dem  Stuhl  Seh  rock  1680,  die  erste 
Gallenblasenjejunumfistel  1654  Bartholin,  die  erste  Magenfistel  1770 
Beaussier,  die  erste  Golonfistel  1775  J.G.Walter,  die  erste  Duode- 
nalfistel  1783  Blumenbach;  im  Ganzen  konnte  Courvoisier  499  Fälle 
von  Gallensteinfisteln  und  Perforationen  sammeln,  zup  Theil  an  sehr  be- 
rühmten Patienten,  wie  Ignaz  Loyola  und  Kaiser  Karl  VI.  Dass  durch 
einfache  Gallenstauung  je  die  gesunde  Gallenblase  geplatzt  sei,  diese  alte 
Annahme  ist  in  keinem  Falle  sicher  bis  jetzt  bewiesen,    v 

Von  Perforation  der  Bauchhöhle  konnte  Courvoisier  119  Fälle 
sammeln,  13  in  den  Magen,  83  in  das  Duodenum,  39  in  das  Colon,  24 
in  die  Bauchhöhle  u.  s.  w.  196  mal  trat  Durchbruch  durch  die  Bauch- 
decken ein.  In  131  Fällen  machten  die  Steine  im  Darm  den  angeblichen 
Steinileus,  dessen  Vorkommen  dem  Referenten  wenigstens  für  viele  Fälle 
sehr  problematisch  dünkt,  so  dass  die  Krankengeschichten  in  dieser  Be- 
ziehung vielleicht  noch  ein  eingehenderes  Studium  bedürften. 
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Von  hepatoplenralen  und  bronchialen  Perforationen  hat  Courvoi- 
sier  24  aufgefunden,  die  ihren  Ursprung  aus  den  Gallen  wegen  hatten^ 
1 8  mit  Section.  9  mal  handelte  es  sich  dabei  um  Echinokokkenhydatiden, 
was  doch  im  Leben  öfter  vorkommen  wird  als  es  nach  der  Literatur  er- 
scheint, 2  mal  um  Ascariden  und  11  mal  um  Cholellthiasis.  Der  Durch- 
brnch  eines  Empyems  der  Gallenblase  ohne  Steinbildung  und  Echinococcus 
an  der  Kante  der  unvergrösserten  Leber  in  die  Pleura,  wie  ich  es  vor 
einem  Jahr  beschrieben,  scheint  darnach  eine  grosse  Seltenheit  zu  sein. 

Unter  103  Fällen  von  Gallenblasenkrebs  waren  15  primäre  und  auf 
dieselbe  beschränkte;  Vo  kommen  bei  Frauen  vor,  wohl  infolge  des 
Schnürens.  In  7»  ^Her  Fälle  war  die  krebsige  Gallenblase  auch  stein- 
faaltig.  Die  einzige  wenigstens  8  Monate  erfolgreiche  Exstirpation  einer 
krebsigen  Gallenblase  rührt  von  Hochenegg  her  (1889). 

Die  Fälle  von  Obliteration,  Fehlen  und  Exstirpation  der  Gallenblase 
zeigen,  dass  man  ohne  sie  leben  kann;  welche  Folgen  es  aber  hat,  ist 
bis  jetzt  nicht  genügend  aufgeklärt. 

Von  den  Rupturen  der  Gallenwege  sind  bereits  Vs  geheilt. 

Beine  Galle  ist  Im  Baueh  misefaftdlieb.  Keine  Ruptur  ist  ohne  Ope« 
ration  geheilt. 

Dies  sind  einige  Bemerkungen,  die  ich  ans  dem  ersten  Theil,  der 
chirurgischen  Pathologie,  hervorhebe;  den  Fachmann  werden  sie  viel- 
leicht anregen,  sich  ihre  Begründung  in  dem  Buche  selbst  näher  anzu- 
sehen.   \ 

Im  zweiten  Theil,  der  chirurgischen  Therapie  der  Gallenwege,  macht 
Gourvoisier  zunächst  darauf  aufmerksam,  dass  es  ein  Irrthum  ist,  wenn 
Tait  noch  jüngst  wieder  Jean  Louis  Petit  als  ihren  Vater  hinstellt.  Nach 
Petit  soll  man  eben  nur  die  mit  dem  Bauchfell  sicher  verwachsene  Blase 
eröffiien.  Vor  der  stets  tödtlichen  Eröffnung  der  freien  Blase  warnte 
er  sogar  eindringlich. 

Der  Plan  zur  Eröffnung  der  freien  Gallenblase  rührt  aber  meine« 
Erachtens  weder  von  dem  deutschen  Arzt  in  London  Thudichum  (1859), 
noch  von  Carr6  (1833),  sondern  schon  von  August  Gottlieb  Richter  her, 
der  zu  diesem  Behuf  eine  dicke  Troicartröhre  liegen  Hess  und  so  die 
erste  Cholecystostomie  machte. 

Nachdem  er  im  dritten  Kapitel  des  5.  Bandes  seiner  Anfangsgründe  der 
Wundarzneikunst  (Göttingen  1801)  „Von  der  Gallenfistel"  (§  125—128) 
die  gewöhnliche  Anlage  einer  Gallenfistel  besprochen,  heisst  es  dort: 

„Es  möchte  wohl  rathsam  seyn,  die  Röhre  des  Troicart  nach  ge- 
schehener Ausleerung  der  Galle  nicht  sogleich  auszuziehen,  sondern  einige 
Tage  liegenzulassen;  sie  hindert  nicht  allein  die  ausgeleerte 
Gallenblase  sich  vom  Darmfelle  zu  entfernen,  und  beför- 
dert die  Adhäsion  derselben  ans  Darmfell,  falls  sie  sich 
noch  nicht  erzeugt  hätte,  sondern  sie  hindert  auch  die  gemachte 
Oeffnnng,  sich  zu  verengern,  oder  gar  zu  schliessen,  und  schafft  dadurch 
dem  Wundarzte  die  Gelegenheit,  nachdem  die  Entzündung  sich  verloren 
hat,  das  Nöthige  zur  Ausziehung  der  Gallensteine  zu  unternehmen." 

Während  er  sich  schon  hier  bei  der  Anlage  einer  Gallenfistel  nicht 
gerade  ängstlich   zeigt  in  Bezug  auf  das  Abwarten   einer  Verwachsung 
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der  Blase,  schildert  er  dann,  wie  unsicher  überhaupt  die  Zeichen  dafür, 
und  dass  bisweilen  trotz  aller  Entzündung  sich  doch  keine  Adhfision  findet 

Er  fährt  dann  fort: 

,,Man  könnte  allerhand  Vorschläge  thun,  um  die  Operation  auch  in 
diesem  Fall  mit  einiger  Sicherheit  zu  unternehmen;  aber  künftige  Er- 
fahrungen müssen  erst  zeigen,  in  wie  weit  denselben  zu  trauen  ist  — 
Könnte  man  nicht  die  Haut  und  Muskeln  bis  aufs  Darmfell  durch  einen 
Schnitt  öffnen,  aufs  Darmfell  ein  Aetzmittel  streichen,  um  eine  Entzttn- 
dnng  desselben  und  dadurch  die  gewünschte  Adhäsion  zu  erregen,  und 
dann  nach  einigen  Tagen  das  Darmfell  und  die  Blase  mit  dem  Troicart 
durchstossen?''  —  , 

„Ist  denn  wirklich  eine  Gallenergiessnng  in  die  Bauchhöhle  nach 
der  Operation  zu  fürchten,  wenn  die  Blase  nicht  ans  Darmfell  angeklebt 
ist,  wenn  man  die  Operation  mit  einem  Troicart  verrichtet,  und  die  Röhre 
desselben  nach  Ausleerung  der  Galle  im  Stiche  liegen  lässt?  Hat  man 
nicht  Ursache  zu  hoffen,  dass  die  Röhre  die  Gallenblase  hinter  dem  Darm- 
fell befestigt,  sie  hindert,  sich  zu  entfernen,  und  Entzündung  und  Adhä- 
sion erregt?  —  Berechtigt  nicht  das  Beispiel  des  Urinblasenstichs  über 
den  Scbaambeinen  den  Wundarzt  zu  dieser  Erwartung?  —  Frey  lieh  wird 
der  Wundarzt  auf  diese  Vermuthungen  wohl  schwerlich  die  Operation  unter- 
nehmen, wenn  kein  dringender  Umstand  sie  fordert,  und  der  Kranke  sich 
bei  der  Geschwulst  übrigens  wohl  befindet;  aber  ist  er  nicht  in  einem 
gegenseitigen  Falle  berechtigt,  sie  auf  diese  Vermuthungen  zu  unter- 
nehmen?'' 

Schon  August  Gottlieb  Richter  hat  also  im  vorigen  Jahrhundert 
die  Operation  der  freien  Gallenblase  angeregt  und  vertheidigt;  ja  es  klingt 
doch  ganz  so,  als  ob  er  sie  mehr  wie  Imal  ohne  Scheu  und  mit  Be- 
wusstsein  auch  ausgeführt  hat,  was  sich  bei  gutem  Ausgang  der  Troicart- 
methode  eben  weder  beweisen,  noch  wiederlegen  lässt. 

Deshalb  habe  ich  ihn  früher  als  Begründer  der  Gallenblasenchirurgie 
hingestellt.  

Zunächst  hat  dann  Courvoisier  die  Operationen  an  äusseren  Fisteln 
studirt,  wobei  ihn  die  Literatur  ebenfalls  dabin  führt,  ein  möglichst  gründ- 
liches operatives  Verfahren  zu  empfehlen. 

Die  heutige  Cholecystostomie  ist  nach  dem  Vorbild  der  alten  Stil- 
ling'schen  Tellermethode  der  Einnähung  unentfernbarer  Reste  von  Ova- 
riencysten in  die  Bauchdecken  gebildet 

Von  der  zweizeitigen  Cholecystostomie  hat  Courvoisier  32  Fälle 
gesammelt  mit  4  Todesfällen  und  1 6  definitiven  Heilungen,  die  einzeitige, 
weiche  zuerst  (1867)  von  Bobbs  ausgeführt  sei,  dann  1878  von  Marion 
Sims,  ist  in  104  Fällen  mit  Einnähung  der  Gallenblase  nach  und  in 
14  Fällen  mit  Einnähung  vor  der  Eröffnung,  nach  dem  Vorgang  von 
Ransohoff  1882  gemacht  worden.  Dort  sind  sicher  29  Kranke  ganz, 
d.  h.  ohne  Fistel  geheilt,  hier  3. 

In  5  Fällen  mit  4  Heilangen  wurde  nach  dem  Vorbilde  von  Parkes 
im  Jahre  1886  die  Gallenblase  entleert,  eingenäht  in  die  Bauchwunde 
und  dann  gleich  ilire  Wunde  zur  Vermeidung  von  Fistelbildung  extra- 
peritoneal geschlossen,   ebenso  darüber  ganz   oder  zum  Theil  die  Haut. 
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Die  ideale  Cholecystotomie  mit  sofortiger  Naht  and  Versenkung, 
die  Cholecystendyse,  wie  Courvoisier  sie  zu  nennen  empfiehlt^  ist  zu- 
erst aufRath  von  Spencer  Wells  1883  vonMeredith  gemacht  wor- 
den,  die  erste  Heilung  wurde  damit  von  Courvoisier  1884  erzielt. 
Leider  war  der  Erfolg  ein  vorttbergehender,  ein  Stein  war  im  Hals  zu- 
rückgeblieben und  weitere  Veränderungen  bestanden  ausserdem.  1885 
wurden  die  ersten  definitiven  Heilungen  damit  von  Bernays  und  Küster 
erzielt.  Im  Ganzen  kennt  Courvoisier  33  Fälle  mit  25  vollen  Hei- 
lungen. 

Die  Winiwarter*sche  Cholecystenterostomie  ist  in  einer  Sitzung 
nach  dem  Vorgang  von  Kappeier  und  Monastyrsky  7mal  gemacht 
worden. 

Langenbuch*s  Cholecystektomie  ist  seit  1882  47mal  ausgeführt 
worden  mit  34  Heilungen.  Courvoisier  hat  die  Modification  einge- 
führt;  erst  die  Blase  abzutrennen  von  der  Leber  und  dann  den  Gang  zu 
unterbinden.  Serosalappen  werden  zweckmässig  auf  der  leeren  Nische 
der  Leber  vernäht. 

Nachdem  Courvoisier  noch  die  explorative  Laparotomie  im  Noth- 
fall  empfohlen ;  kommt  er  zur  Kritik  und  Technik  der  Operationen  an 
den  Gallenwegen. 

Ganz  meinen  Erfahrungen  entsprechend  lässt  er  die  Tai  tischen  Hei- 
lungen mit  restirender  Gallenfistel  nicht  als  volle  Heilungen  gelten,  und 
schildert  auch  die  üblen  Folgen,  welche  die  Anheftung  der  Gallenblase 
an  der  Bauchwand  machen  kann,  nach  seinen  Erlebnissen.  Der  Stein- 
schnitt an  Blase  wie  an  Choledochus  mit  nachfolgender  Naht  und  Ver- 
senkung ist  ihm  das  wo  möglich  —  und  gewiss  mit  Recht  —  erstrebens- 
werthe  Ideal. 

Bei  der  Technik  betont  er  die  Vorzüge  des  Leberrandschnitts  — 
worin. ich  ihm  nach  meiner  Erfahrung  beipflichte. 

Zum  Schluss  kann  ich  2  Bemerkungen  nicht  unterdrücken.  Das 
Buch,  welches  sichtlich  uns  aus  grossen,  aber  nicht  mitgetheilten  Ta- 
bellen statistisch  die  Resultate  giebt,  erregt  oft  den  Wunsch,  bei  ein- 
zelnen Angaben  doch  etwas  mehr  von  der  ganzen  Krankengeschichte  zu 
wissen,  wie  sie  in  solchen  Tabellenexcerpten  sonst  fltr  den  Leser  über- 
sichtlich vorliegen.  0  Ebenso  wird  der  Leser  oft  auf  die  Abbildungen 
verwiesen,  die  man  wohl  in  Basel  und  Berlin  sich  anschaffen  kann,  aber 
auch  da  nicht  ohne  Unbequemlichkeit  zur  Hand  hat. 

Eine  gute  Sammlung  solcher  entlegener  Figuren  in  Abbildung  er- 
höht oft  das  Interesse  solcher  Monographien  beträchtlich.  Vielleicht 
werden  solche  Leserwünsche  in  einer  2.  Auflage,  die  das  schnell  wach- 
sende Material  gewiss  wünschenswerth  macht,  nicht  unberücksichtigt  ge- 
lassen. Ein  Muster  in  dieser  Beziehung  giebt  Frerichs  in  seinen  Leber- 
krankheiten, wo  die  Abbildungen  dem  Leser  so  zu  Hülfe  kommen. 

Und  doch  welch  erfreulicher  Fortschritt  von  Frerichs  (1859)  bis 
Courvoisier  (1890)   gerade   in   der  wissenschaftlichen   Therapie,   die 

1)  So  ist  man  nur  auf  die  Nummern  der  Kraokengeschichten  angewiesen, 
die,  wie  das  ja  kaum  zu  vermeiden,  bedauerliche  Druckfehler  enthalten  und  Einem 
80  im  Stich  lassen. 

39* 
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Frerichs  damals  noch  mit  der  Alchymie  gleichstellte.  y,Wie  hier  die 
Idee  des  Steins  der  Weisen,  so  war  es  dort  in  der  Medicin  die  Idee  des 
HeilenS;  welche  die  unbefangene  natürliche  Verknüpfung  der  Data  in 
den  Hintergrund  drängte  und  auf  Abwege  führte  u.  s.  w.'^  heisst  es  in 
der  Einleitung  zu  seinem  berühmten  Werk< 

Mit  welcher  Folgerichtigkeit  kann  jetzt  der  Wundarzt  die  Aussichten 
seines  Heilverfahrens  abwägen,  mit  wie  viel  sicherer  Einsicht  es  nach 
dem  Befund  und  dem  Verlauf  der  Operation  abändern,  mit  welch  pein- 
licher Sorgfalt  seinen  Erfolg  sichern! 

Zell  am  See,  Juli  1891.  Edm.  Rose. 


4. 

Fessler,    Klinisch-experimentelle   Studien  über  chirurgi- 
sche Infectionskrankheiten.  8.  München  1891. 

Die  Arbeit,  welche  sich  mit  warmen  Empfehlungs werten  Nuss- 
baum^s  einführt,  besteht  aus  5  Abschnitten. 

1.  Abschnitt  „Ichthyol  und  Streptococcus^'.  Nach  den  ausgedehnten 
bacteriologischen  Versuchen  hindern  die  Ichthyolverbindungen  (Ichthyol- 
ammonium und  Ichthyolnatrium)  schon  in  sehr  schwacher  Lösung  jedes 
Streptokokkenwachsthum,  auf  Staphylococcus  aureus  wirken  sie  —  aller- 
dings in  minderem  Grad  —  hemmend  ein.  Einige  Thierversuche  zeigen 
die  edatante  locale  und  allgemeine  Wirkung  des  Ichthyols  bei  Erysipel. 
Es  folgen  klinische  Beobachtungen,  aus  denen  hervorgeht,  dass  das  Ich- 
thyol bei  genügend  früher  und  energischer  Anwendung  das  Erysipel  eben 
durch  Vernichtung  des  Streptococcus  in  wenigen  Tagen  beseitigen  kann. 
Die  Durchschnittsdauer  eines  Erysipels  ist  durch  das  Ichthyol  von  1 1,4, 
bezw.  bei  Hueter'sche  Carbolii^jectionen  10,4  auf  6,6  Tage  herabge- 
drückt worden.  —  Auch  bei  Eiterungen  durch  Streptococcus  sind  die 
Erfolge,  soweit  die  wenigen  klinischen  Notizen  beweisen  können,  gut 

Die  „Erysipelstatistik'^  des  2.  Abschnitts  (1880— 1889)  ergiebt:  Die 
relative  Häufigkeit  des  Erysipels  hat  in  den  letzten  1 0  Jahren  nicht  ab- 
genommen, wohl  aber  die  Zahl  der  Hauserysipele  und  der  Todesfälle 
durch  Erysipel.  Die  Dauer  des  Erysipels  hat  erst  durch  Ichthyol  ab< 
genommen.  Die  Häufigkeit  wechselt  während  des  Jahres,  doch  ist  die 
Vertheilung  nicht  an  bestimmte  Monate  gebunden;  der  Hochstand  der 
Erysipele  fällt  zusammen  mit  mittlerer  Durchfeuchtung  des  Bodens.  Die 
Häufigkeit  der  Hauserysipele  steht  mit  derjenigen  der  Erysipele  über- 
haupt in  einem  Zusammenhang,  der  nicht  ausschliesslich  durch  directe 
Uebertragung  zu  erklären  ist. 

Der  3.  Abschnitt  enthält  eine  „Studie  über  Mischinfection^'  durch 
Streptococcus  pyog.  und  Micrococcus  predig.  Der  Str.  pyog.  erzeugt 
(subcutan  am  Kaninebenohr  eingeimpft)  Erysipel,  der  Micrococcus  predig, 
geringe  vorübergehende  Entzündung  und  Eiterung;  Streptoc.  unter  Mit- 
wirkung des  Prodig.  schwere  Phlegmone.  Die  Wirkung  des  einen  wird 
durch  Stoffwechselproducte  des  anderen  —  ohne  lebende  Keime  —  in 
keiner  Weise  beeinflusst,  und  umgekehrt.    Auch  am  Menschen  konnte  in 
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sehr  schweren  Fällen  Mischinfection  durch  Streptoc.  nnd  Staphyloc.  nach- 
gewiesen werden. 

Der  4.  Abschnitt  handelt  vom  ^yWachsthnm  des  Streptoc.  pyog.  in 
elweisshaltigen  Flüssigkeiten'^  (Peritonealexsndat  nnd  Ovarialcysteninhalt). 
In  14  von  15  Versneben  wnrde  Wachsthumsbemmung;  theilweise  sogar 
Vernichtung  des  Staphyloc,  besonders  aber  des  Streptoc.  beobachtet.  Aehn- 
liche  Verhältnisse  sind  wohl  auf  das  Blnt,  bezw.  das  Blntserom  zu  über- 
tragen, so  dass  dieselben  also  entfernt  nicht  das  günstige  Substrat  für  die 
Kokken  bieten,  wie  bisher  angenommen  wurde,  vorausgesetzt,  dass  keine 
schädlichen  Einwirkungen  (Hitze,  Chemikalien,  z.  B.  auch  starke  Anti* 
septica,  mechanische  Insulte)  stattgefunden  haben. 

Der  5.  Abschnitt  giebt  die  Zusammenstellung  der  benutzten  Fälle 
mit  Notizen  über  Krankheitsverlauf  und  bacteriologischen  Befund. 

Dr.  Stoll. 


5. 
M.Schede,  Meine  Erfahrungen  über  Nierenexstirpationen. 
4.  Mauke  Söhne.  Hamburg  1889. 

Diese  Mittheilungen  sollen  dazu  beitragen,  in  diesem  bis  in  die  letzten 
Jahre  noch  so  sehr  im  Dunkeln  liegenden  Kapitel  zu  befriedigenderen 
Resultaten  zu  gelangen. 

Die  1.  Indication  geben  maligne  Tumoren.  Hier  wird  man  nicht 
immer  eine  absolut  sichere  Diagnose  verlangen  dürfen,  ein  das  chirur- 
gische Handeln  bestimmender  Grad  von  Sicherheit  wird  doch  meistens 
per  exclusionem  zu  erreichen  sein.  Bei  palpabler  Geschwulst  der  Nieren- 
gegend spricht  intermittirende  oder  dauernde  rein  blutige  Beimischung 
zum  Urin  fast  absolut  sicher  für  Nierentumor,  bei  dauernd  normalem 
Urin  hat  die  Probepunction  zwischen  Tumor  und  Hydronephrose  zu  ent- 
scheiden. Eine  Bestätigung  der  Malignität  durch  Kachexie  darf  nicht 
abgewartet  werden,  da  auch  gutartige  Tumoren  bei  weiterem  Wachsthum 
der  Exstirpation  verfallen,  und  die  Entfernung  kleiner  Geschwülste  relativ 
ungefährlich  ist.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  Probeincision  bis  aufs 
Peritoneum  in  Frage  kommen,  namentlich  auch  zum  Zweck  der  Diffe- 
rentialdiagnose gegen  Tumoren  benachbarter  Organe  (Beispiel:  Hydrops 
der  Gallenblase  bei  gleichzeitiger  Wanderniere).  Die  Resultate  sind  bisher 
nicht  günstig  (61,2  Proc.  Todesfälle),  zum  Theil  wegen  der  grossen  Be- 
tbeiligung  des  kindlichen  Alters.  Der  Lumbaischnitt  mit  folgender  Jodo- 
formgazetamponade ist  der  viel  eingreifenderen  Operation  durch  die  Bauch- 
höhle hindurch  weitaus  vorzuziehen,  besonders  wegen  der  Gefahr  der 
septischen  Peritonitis,  ausgehend  von  der  retroperitonealen  Wundhdhle, 
welche  als  „todter  Raum''  zu  betrachten  ist.  Wegen  Neubildungen  hat 
Schede  4 mal  operirt:  1  mal  (Carcinom)  Medianschnitt,  Tod  im  Collaps 
2  Tage  post  op.,  3  mal  Lumbaischnitt,  davon  2  mal  wegen  Sarkom,  beide 
sind  V^  bezw.  2  Jahre  nach  der  Operation  vollständig  gesund,  1  mal 
Echinococcus,  ebenfalls  geheilt. 

Bei  Hydronephrose  sind  angesichts  der  möglichen  Folgezustände  trotz 
der  noch  wenig  günstigen  Resultate  Versuche  einer  Radicalheilung  nicht 
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Ton  der  Hand  zn  weisen.  Yerbessernng  der  Operationsmethode  nnd  Siche- 
rnng  der  Diagnose  haben  hier  schon  günstigere  Verhältnisse  geschaffen.  Fttr 
die  Diagnose  ist  ausschlaggebend  die  genaue  Beobachtung  der  Lage  des 
Tumors  hinter  dem  Colon  und  das  Verhalten  zum  Uterus  bei  rectaler  Unter- 
suchung und  nach  unten  angezogener  Portio.  In  den  äusserst  seltenen  hin- 
durch nicht  zu  entscheidenden  Fällen  ist  eine  —  je  nach  der  grösseren 
Wahrscheinlichkeit  abdominale  oder  lumbale  —  Probeincision  geboten.  Die 
immer  sehr  schwierige  Ezstirpation  ist  bei  der  grossen  Oefahr  des  Abdomi- 
nalschnitts stets  lumbal  auszuführen^  selbst  wenn  eine  abdominale  "Probe- 
incision ausgeftihrt  wurde.  Auf  Grund  seiner  6  Fälle  —  3  mal  Medianschnitt 
( 1  im  Collaps  nach  1  Tag  gestorben,  1  gestorben  an  Peritonitis  infolge  Wie- 
deraufbrechens  der  Wunde  am  1 0.  Tag,  1  geheilt),  3  mal  Lumbaischnitt  (alle 
geheilt)  —  hält  Schede  bei  gesunder  anderer  Niere  die  Exstirpation  mit- 
telst Lumbaischnitts  ftir  berechtigt,  wenn  mildere  Behandlungsweisen  (Ure- 
terenkatheterisation,  biQ^  jetzt  noch  nicht  geübt;  Function  mit  Drainage, 
wodurch  Schede  l  mal  Heilung  erzielte)  nicht  zum  Ziel  führen  und  im 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  keine  Contraindication  gegeben  ist  Bei 
intermittirenden  Hydronephrosen  ist  von  Fall  zu  Fall  abzuwägen. 

Als  3.  Indication  folgt  die  unheilbare  Ureterenfistel  —  1  Fall,  der 
allen  bisherigen  Versuchen  getrotzt  hatte,  mit  Heilung  —  und  die  bei 
vaginaler  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  nothwendig  werdende 
Entfernung  des  erkrankten  Ureters.  Hier  lässt  Schede  der  Uterusexstir- 
pation  am  nächsten  Tage  die  stets  leicht  auszuführende  Exstirpation  der 
betreffenden  Niere  folgen  (3  Fälle :  2  geheilt,  1  jedoch  durch  sehr  frühe 
Recidive  getrübt;  der  3.  äusserst  complicirte  gestorben  an  allgemeiner 
Peritonitis). 

Bei  Steinniere  warnt  Schede,  auf  Grund  eines  Falles,  in  dem  der 
durch  anhaltende  Blutungen  äusserst  entkräftete  Patient  unoperirt  einer 
neuen  Blutung  erlag,  vor  zu  langem  Zuwarten,  da  profuse  Blutungen  nur 
Neubildung  oder  Stein,  dessen  Spontanheilung  doch  sehr  unwahrschein- 
lich ist,  bedeuten  können.  —  Bei  Wanderniere  ist  Schede  immer  mit 
der  Fixation  durch  Naht  nach  Hahn  ausgekommen,  die  Besserung  der 
Beschwerden  trat  allerdings  oft  erst  nach  Monaten  ein. 

Bei  Pyonephrose  ist  die  Exstirpation  eventuell  das  einzig  lebens- 
rettende Mittel,  wenn  auch  zuweilen  in  verzweifelten  Fällen  der  Tod 
durch  die  Operation  beschleunigt  wurde.  Prognostisch  wichtig  ist  die 
Erkenntniss  der  Tuberculose,  übrigens  gicbt  nicht  zu  weit  vorgeschrittene 
Tuberculose  anderer  Organe  —  ausgenommen  natürlich  der  anderen  Niere, 
von  deren  Gesundheit  man  sich  eventuell  durch  Nephrotomie  zu  über- 
zeugen hat  —  keine  absolute  Contraindication,  eventuell  wird  nur  vorüber- 
gehende Besserung  und  Verlängerung  des  Lebens  bezweckt.  Wegen  tnber- 
culöser  Pyonephrose  hat  Schede  3  mal  operirt,  bei  allen  Tod  an  all- 
gemeiner Tuberculose  3  Wochen  bis  3  Monate  post  operat.,  nachdem  in 
einem  Fall  der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  sehr  befriedigend  gewesen; 
wegen  nicht  tuberculöser  Pyonephrose  5  mal:  1  dauernd  geheilt,  1  ge- 
heilt, V2  Ja^i*  poBt  oper.  im  Anschluss  an  die  Operation  einer  Eothfistel 
gestorben,  2  desperate  Fälle  im  Collaps  gestorben,  1  durch  Function  und 
Drainage  vollständig  ausgeheilt,  nach  1/4  Jahr  jedoch  pKJtzlich  Tod  durch 
Urämie  infolge  Pyonephrose  auf  der  anderen  Seite  der  nach  Schede 's 
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Ansicht  vielleicht  darch  frühzeitigere  Ezstirpation  der  zuerst  erkrankten 
Niere  hätte  vorgebeugt  werden  können. 

Auffallend  war  in  2  Fällen  (1  geheilt,  t  gestorben)  das  Auftreten  von 
Affectionen  der  zurückgebliebenen  Niere  kurze  Zeit  nach  der  Operation, 
was  Schede  geneigt  ist  auf  einen  unheilvollen  Einfluss  des  plötzlich  ge- 
steigerten Blutdrucks  zurückzufahren ,  da  die  äusserst  sparsame  Anwen- 
dung von  Autisepticis  eine  ,,toxische  Epithelnekrose''  nicht  sehr  wahr- 
scheinlich erscheinen  lässt.  Dr.  StoU. 


6. 
Festschrift  zu  Ehren  des  25jährigen  Jubiläums  von  Herrn 
Geh.  Med.-Rath  Dr.  Ludwig  Meyer  als  o.  ö.  Prof.  der  Psychiatrie 
an  der  Georgia -Augusta  und  Director  der  Prov.-Irrenanstalt  zu 
Göttingen  am  3.  April  1891  in  Verbindung  mit  Schülern  und  Freun- 
den herausgegeben  von  Dr.  Carl  Lauenstein.  Hamburg  1891. 
4.  Mauke  Söhne. 

Der  grössere  Theil  der  in  diesem  Werk  enthaltenen  Arbeiten  gehört 
naturgemäss  dem  Gebiet  der  Psychiatrie  und  der  Krankheiten  des  Nerven- 
aystems  an: 

Rabow- Lausanne,  Introduction  k  FEtude  de  la  Psychiatrie. 

Reinhard -Hamburg y  Gutachten  über  den  Geisteszustand  des  des 
Erpressungsversuchs  angeklagten  Lehrers  B.  aus  H. 

Thomson -Bonn,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  chronischen  pro- 
gressiven Ophthalmoplegie. 

Backen  kohl  er -Göttingen,  Ueber  Entweichung  Geisteskranker  aus 
öffentlichen  Irrenanstalten. 

Binswanger-Jena,  Hirnsyphilis  und  Dementia  paralytica. 

Wagemann- Lengerich,  Beziehungen  von  Verrücktheit  zu  den  In- 
tentionspsychosen. 

Die  vom  Jubilar  „stets  betonten  und  gepflegten  nahen  Beziehungen 
zwischen  Psychiatrie  und  der  gesammten  medicinischen  Wissenschaft^'  sollen 
zum  Ausdruck  gebracht  werden  durch  folgende  Abhandlungen. 

Engel -Reimers- Hamburg,  Endocarditis  verrucosa  in  der  Früh- 
periode der  Syphilis. 

Deneke- Hamburg,  Flecktyphus  und  die  sanitätspolizeilichen  Maass- 
regeln gegen  seine  Verbreitung. 

B rose- Berlin,  Behandlung  der  chronischen  Obstipation  mittelst  des 
galvano-faradischen  Stroms. 

Von  speciell  chirurgischem  Interesse  sind  zwei  Abhandlungen:  Carl 
Lauenstein- Hamburg,  Zur  Indication,  Anlegung  und  Function  der 
MagendUnndarmfistel;  und  Cölle-Waisrode,  Ein  Fall  von  Anlegung  der 
Magendünndarmfistel  nach  Wolf  1er  wegen  stenosirendem  Ulc.  pylor. 

Indicirt  ist  die  Operation  nach  Lauenstein  durch  inoperables  Pylo- 
ruscarcinom  (13  Fälle)  und  Duodenalstenose  (2  Fälle);  bei  gutartiger  Py- 
lorusstenose (2  Fälle)  ist  die  durchschnittlich  weniger  als  1  Stunde  dauernde 
Operation  viel  ungefährlicher  als  Resection  oder  Pyloroplastik,  eventuell 
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jedoch  z.  B.  durch  starke  Blutungen  bei  Ulcus  contraindicirt  Der  genauen 
Schilderung  der  Technik  ist  zu  entnehmen:  Das  einzige  Mittel,  die  ge- 
wünschte,  möglichst  hochgelegene  Jejunumschlinge  sicher  zu  finden ,  ist 
die  So cin'sche  Methode  der  Verfolgung  einer  unter  dem  Colon  transvers. 
entnommenen  Darmschlinge.  Die  Fistel  muss  genügend  weit  (6  Cm.)  und 
circa  3  Querfinger  vom  Pylorus,  bezw.  vom  Carcinom  entfernt  sein.  Der 
zuführende  Schenkel  soll  links,  der  abführende  rechts  liegen.  Lauen- 
stein  eröffnet  Darm  und  Magen  erst  nach  Anlegen  der  Serosa-  und  der 
Muscularisnaht  an  der  Hinterseite.  —  Bei  3  gutartigen  Stenosen  (die  4. 
an  Peritonitis  gestorben)  functionirt  die  Fistel  mehrere  Monate  bis  2  Jahre 
nach  der  Operation  noch  tadellos  (bei  einem  nebenher  noch  bestehenden 
Darmleiden,  Tuberculose?).  Bei  Carcinom  gestaltet  sich  die  Sache  folgen- 
dermaassen :  l  gestorben  im  Collaps,  2  gestorben  an  Peritonitis,  1  gestorben 
durch  Inanition  infolge  zu  tiefer  Anlage  der  Fistel.  Die  übrigen  8  lebten 
durchschnittlich  noch  5  Monate  nach  der  Operation.  Sie  waren  zunächst 
durchschnittlich  3  Monate  frei  von  Erscheinungen  der  Stenose,  dann  trat 
(2  plötzlich  durch  Haematemesis ,  bezw.  Lungenembolie  gestorben)  Ver- 
schlimmerung ein  durch  Uebergreifen  des  durch  die  Operation  natürlich 
nicht  beeinflussten  Carcinoms  auf  den  abführenden  Schenkel,  1  mal  durch 
nachträgliche  Verlagerung  der  Jejunumschlinge.  Doch  ist  eine  Verlänge- 
rung des  Lebens  allein  durch  die  Beseitigung  der  Stenose  nach  mehr- 
facher Erfahrung  als  bewiesen  anzusehen.  Ausser  dieser  Verengerung 
der  Fistel  durch  das  Carcinom  kann  das  Einfllessen  von  Galle  in  den 
Magen  das  Resultat  trüben.  Die  Mittel  dagegen  sind:  „Spornbildung'^, 
indem  man  den  zuführenden  Schenkel  schon  in  grösserer  Entfernung  von 
der  Fistel  an  die  Magen  wand  annäht;  schräge  Anlage  der  Fistel;  Hin- 
durchführen der  Jejunumschlinge  durch  einen  Schlitz  des  Mesocolon  nach 
Hacker.  Die  Anlage  einer  Enteroanastomose  im  Anfangstheil  des  Jeju- 
num  (Lauenstein)  ist  praktisch  noch  nicht  ausgeführt.  —  Eine  vor  der 
Operation  bestehende  Gastrektasie  scheint  sich  nachher  stets  zurUckzu- 
bilden,  eine  Constriction  des  Colon  transvers.  indirect  durch  das  Wachs- 
thum  des  Carcinoms  ist  von  ganz  untergeordneter  Bedeutung.  —  Die 
Cölle*sche  Arbeit  berichtet  über  einen  genau  nach  derselben  Methode 
operirten  Fall  mit  idealer  Heilung.  Dr.  Stell. 


üeber  die  physiologische  Grundlage  der  Tuberculinwir- 
kung.  Eine  Theorie  der  Wirkungsweise  bacillärer 
Stoffwechsel producte  von  Prof.  0.  Hertwig,  Director  des 
IL  anatomischen  Instituts  zu  Berlin.  8.  Jena,  Gustav  Fischer.  1891. 

Nur  da,  wo  Tuberkelbacillen  in  einem  Körper  Tuberculin  abschei- 
den, rufen  Koch's  Einspritzungen  von  Tuberculin  eine  Wirkung  hervor, 
und  zwar  eine  auffallend  heftige.  Koch 's  theoretische  Erklärung  dieser 
Thatsache  war:  Zunächst  entstehe  eine  Coagulationsnekrose  des  Proto- 
plasma, in  der  die  Bacillen  schliesslich  absterben,  durch  eine  Verstärkung 
der   nekrotisirenden  Substanz,  des  Tuberculins,   sterbe  dann   das  ganze 
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tuberculindurchtränkte  Nachbargewebe,  ,,das  tnberculöse  Gewebe''  ab. 
In  der  That  sieht  man  ja  das  manchmal  in  erschrecklicher  Weise.  Alte 
kleine  Fisteln  verwandeln  sich  darnach  bisweilen  ohne  jeden  sonstigen 
Orund  in  mächtige  Schlünde. 

Immerhin  steht  der  Theorie  entgegen  die  Wirkungslosigkeit  grosser 
Dosen  am  Stichort  bei  Oesunden,  die  gewiss  doch  so  sehr  geringe  Zu* 
nähme  des  Tnberculingehaltes  im  Körper  durch  eine  so  geringfügige  In- 
jection  und  Anderes  mehr. 

0.  Hertwig  hat  sich  nun  folgende  Theorie  der  Tuberculinein- 
spritzung  und  der  Infectionskrankheiten  überhaupt  gebildet. 

Weder  die  Metschnikof fische  Schule  mit  ihrer  Lehre  von  den 
Fresszellen ;  der  Vernichtung  der  Bacillen  durch  die  Aufnahme  in  die 
Wanderzellen  reicht  dafür  aus,  noch  die  in  Deutschland  weitverbreitete, 
welche  chemische  Stoffwechselproducte  der  Bacillen  direct  wirken  lässt. 
Hertwig 's  Theorie  beruht  auf  der  Chemotropie  und  der  Reiznach- 
wirkung. 

Seit  1884  haben  Stahl  und  Pfeffer  nachgewiesen,  dass  beweg- 
liche Zellen  von  chemischen  Lösungen  theils  angezogen,  theils  abgestossen 
werden.  Füllt  man  ein  Capillarrohr  passend  mit  jenen  an,  so  kann  man 
damit  alle  solche  Zellen  in  einem  Tropfen  sammeln  und  einfangen.  Solche 
Zellen  sind  positiv  „chemotropisch'',  negativ  die  fliehenden.  Nach  Leber, 
Steinhaus  u.  A.  sind  die  weissen  Blutzellen  in  hohem  Maasse  chemo- 
tropisch,  besonders  positiv  gegen  die  Stoffwechselproducte  der  Mikro- 
organismen, z.  B.  ein  Extract  von  Staphylococcus  pyogeues,  welches  sich 
sofort  mit  einem  Wall  von  weissen  Zellen  umgiebt,  d.  h.  einen  Abscess 
macht  und  dadurch  unschädlich  wird,  entweder  mit  Hülfe  der  Phagocyten 
oder  durch  Entleerung  (Aufbruch  oder  Einschnitt).  So  kann  man  leicht 
durch  die  Stoffwechselproducte  der  Bacillen  Eiterung  ohne  Bacillen  her- 
vorrufen, ebenso  wie  durch  alle  chemischen  Substanzen,  welche  für  die 
Eiterzellen  positiv  chemotropisch  sind. 

Solche  magnetische  Wirkung  äussern  aber  die  Substanzen  nur,  wenn 
sie  von  einer  Stelle  mit  grösserer  Concentratiou  diffundiren,  nicht  wenn 
sie  gleichmässig  vertheilt  sind,  wie  sich  die  Samenfaden  der  Farne  nicht 
anhäufen,  wenn  in  einem  Wassertropfen  die  Apfelsäure  gleichmässig  ver- 
theilt ist.  Im  Allgemeinen  unschuldige  Stoffe  wirken  im  Körper  chemo- 
tropisch (d.  h.  eitererregend),  wenn  man  sie  aus  Capillarröhren  ganz 
langsam  diffundiren  lässt.  Ebenso  wirken  die  sterilisirten  Mikroorganis- 
men verzögernd  und  damit  Eiterung  erregend.  Deshalb  wirken  Injec- 
tionen  von  Tuberculin  und  von  abgetödteten  Tuberkelbacillen  so  ver- 
schieden. 

Hertwig  erinnert  an  die  zwei  Pfef fernsehen  Sätze  des  Chemo- 
tropismus.  Einmal  hängt  die  Wirkung  chemischer  Substanzen  von  ihrer 
Concentration  ab,  beginnt  bei  einer  bestimmten  Stärke,  „dem  Schwellen- 
werth'',  und  kann  nach  Erreichung  des  Maximums  bei  noch  stärkerer 
Zunahme  abnehmen  und  in  das  Gegentheil  umschlagen.  In  reinem  Wasser 
dient  eine  Capillare  mit  einer  Lösung  von  0,001  proc.  Apfelsäure  zum 
Einsammeln  der  Samenfäden  der  Farne ,  eine  5  proc.  Lösung  ihres  neu- 
tralen Natronsalzes  stösst  schon  ab;  enthält  das  Wasser  dagegen  selbst 
Apfelsäure  (z.  B.  0,0005  Proc),  so  muss  die  Lösung  zum  Fangen  in  der 
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Capillare  auch  stärker  sein  (z.  B.  0,015  Proc.)>  and  zwar  stets  30  mal 
so  stark.  Ganz  analog  der  ^^heliotropischen'^  oder  ,,phototak.ti8cheD'' 
Wirkung  des  Lichts  auf  die  Scbwärmzellen  der  Algen ,  wie  sie  Stras- 
burger und  Stahl  fanden,  hängt  also  die  Chemotropie  einer  Substanz 
ab  von  dem  relativen  Concentrationsunterschied  zwischen  der  Substanz 
und  dem  Medium. 

Hertwig  schliesst  daraus,  dass  auch  die  Stoffwechselproducte  der 
Mikroorganismen  auf  den  Körper  verschieden  wirken  werden,  theils  nach 
ihrer  Art,  theils  nach  ihrer  absoluten,  theils  nach  ihrer  relativen  Con- 
centration. 

Die  Wirkung  bleibt  aus,  wenn  die  Producte  am  kranken  Ort  und 
im  Blute  gleich  stark  vertheilt  sind,  wodurch  er  für  eine  ganze  Reihe 
auffallender  Experimente  von  Bouchard  eine  überraschende  Erklärung 
giebt.  Bei  Koches  Einspritzungen  kommt  zunächst  in  Betracht,  dass 
die  Tuberkelbacillen  zwar  in  den  Knötchen  die  Zellen  reizen,  grosszellig 
und  vielkernig  (Riesenzellen)  machen,  aber  in  ihnen  nicht  zu  Grunde 
gehen,  so  dass  Metschnikoff^s  Phagocytose  hier  nicht  gilt.  Erst  all- 
mählich entsteht  dann  durch  die  Producte  der  Bacillen  eine  Coagulations* 
nekrose  und  schliesslich  Eiterung  mit  Geschwttrsbildung. 

Zuerst  sei  also  das  Tuberkelgift  negativ  chemotropisch.  Durch  eine 
geeignete  Koch'sche  Injection  wird  nun  die  Concentrationsdifferenz  zwi- 
schen dem  Biutgehalt  und  dem  Bacillengebalt  so  weit  ausgeglichen,  dass 
die  Bacillen  jetzt  positiv  chemotropisch  werden,  wie  die  Samenfäden  der 
Farne  je  nach  der  Concentrationsdifferenz  des  Apfelsäuregehalts  in  der 
Lösung  und  im  Capillarrohr  sich  verschieden  verhielten.  So  kommt  es, 
dass  nach  der  Injection  die  Tuberkel  knoten  auseitern.  Umgekehrt  kann 
bei  zu  starken  Injectionen  die  Eiterung  versiegen,  und  die  zum  Theil 
tuberkelbacillenhaltigen  Lymphzellen  werden  umgekehrt  in  die  Säfte  auf- 
genommen, wie  das  auch  sonst  beim  natürlichen  Fortschreiten  der  Phthise 
geschieht  (hämatogene  allgemeine  Miliar  tuber  culose,  bei  der  Weichsel- 
bäum  die  Bacillen  im  Blut  gefunden  hat). 

Bei  Metschnikoff's  Lehre  von  der  Phagocytose  der  Infections- 
krankbeiten,  dem  Kampf  der  Bacteridien  mit  den  Fresszelien,  blieb  es 
anstössig,  warum  denn  jene  sich  ganz  ungestört  die  erste  Zeit  der  In- 
cubation  im  Blut  mehren  dürfen.  Das  erklärt  sich  jetzt  auch  ganz  ent- 
sprechend durch  den  Chemotropismus.  Anfangs  wirkt  das  concentrirte 
Bacillengift  gegen  die  einzigen  beweglichen  Zellen,  die  Leukocyten,  ab- 
stossend,  je  mehr  sich  aber  das  ganze  Blut  damit  durchtränkt,  desto 
reizbarer  werden  sie,  und  zuletzt  tritt  „eine  Veränderung  der  Reizschwelle^' 
ein.  Dann  kann  die  Phagocytose  durch  Aufnahme  in  die  Zellen  und 
Vernichtung  wirken,  oder  auch  der  Andrang  der  I^eukocyten  bildet  eine 
eliminirende  Schntztruppe ;  es  entsteht  eine  Auseiterung. 

Die  Bacillengifte  wirken  nicht  direct  chemisch,  dazu  sind  sie  viel 
zu  sehr  verdünnt;  nach  Berechnung  von  Pfeffer  und  Engelmann 
wirken  sie  schon  in  einer  Millionstel-,  ja  Trillionstel -Verdünnung  eines 
Milligramms.  Es  handelt  sich  hier  eben  nur  um  eine  „chemische  Reiz- 
wirkung". 

Da  nun  endlich  jeder  Reiz  in  den  Zellen  eine  Reiznachwirkun^ 
hinterlässt,  die  Organisation  und  Function  der  Zellen  ändert,  so  ergiebt 
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sich  daraus  die  Theorie  der  Impfung.  Die  Nachwirkung  der  Bacillen- 
gifte  besteht  darin,  dass  auch  nach  ihrer  Ausscheidung  die  Leukocyten 
eine  grössere  Reizempf)lng1ichkeit  gegen  diese  Gifte  und  gegen  die  sie 
producirenden  Bacillen  behalten,  der  Körper  ist  damit  immun  geworden, 
mag  er  nun  ursprünglich  die  Krankheit  durchgemacht  baben,  oder  mit 
abgeschwächten  Bacillenculturen  geimpft  sein,  oder  chemisch  durch  wieder- 
holte Einspritzung  von  Bacillenstoffwechselproducten  behandelt  sein.  Diese 
y,immunisiren'^  auch  erst,  nachdem  sie  bereits  aus  dem  Körper  ausge- 
schieden sind,  umgekehrt  kann  man  so  Thieren  die  angeborene  Immu- 
nität gegen  manche  Bacillen  rauben,  wie  auch  durch  kalte  Bäder,  grosse 
Dosen  Antipyrin  und  Chloral  die  Reizbarkeit  der  Leukocyten  verändert 
werden  kann.  Geimpfte  Thiere  bekommen  bei  neuer  Infection  nur  locale 
Eiterung,  welche  ungeimpfte  dadurch  nicbt  bekommen. 

Bei  den  Infectionskrankheiten  durch  Organismen  liegen  also  „che- 
mische Reizwirkungen''  vor,  welche  ihre  Gifte  im  Körper  der  Leukocyten 
hervorrufen,  nach  Art  der  positiven  und  negativen  Chemotropie  und  als 
Reiznachwirkung.  Aus  dem  positiven  Chemotropismus  erklärt  sich  die 
Localisirung  des  Krankheitsgiftes  durch  Ansammlung  von  Leukocyten  und 
Beine  Vernichtung  (mit  und  ohne  Phagocyten).  Aus  dem  Entstehen  eines 
negativen  Chemotropismus  ergiebt  sich  die  Möglichkeit  einer  allgemeinen 
Infection.  Durch  Zunahme  der  Gifte  im  Blut  kann  der  negative  in  posi- 
tiven Chemotropismus  übergehen  und  so  eine  allgemeine  Infectionskrank^ 
heit  heilen.  In  einem  durch  die  Reiznachwirkung  immun  gewordenen 
Organismus  ist  der  negative  Chemotropismus  jetzt  in  den  positiven  ver- 
wandelt. Edm.  Rose. 


8. 
De  la  tuberculose  mammaire  par  Adrian  W.  Roux.  8.  Gen^ve, 
Stapelmohr.  1891. 

In  der  Monographie  sind  34  seit  1852  veröffentlichte  Tuberculoseerkran- 
kungen  der  Brustdrüse,  einschliesslich  dreier  vom  Verfasser  studirter  Fälle, 
zusammengestellt,  und  die  Pathologie  dieser  seltenen  Erkrankung  wird  nach 
den  daraus  gewonnenen  Erfahrungen  besprochen.  Aus  der  historischen 
Einleitung  geht  hervor,  dass  Billroth  zuerst  die  Ansicht  Virchow's 
von  der  Immunität  der  Mamma  gegen  Tuberculose  widerlegte. 

Zwei  der  34  Fälle  betreffen  Männer;  unter  den  Frauen  sind  die- 
jenigen häufiger  von  Tuberculose  der  Brustdrüse  ergriffen  worden,  die 
öfter  geboren,  und  diejenigen,  die  viele  Kinder  gestillt  haben.  3 mal 
ging  der  Erkrankung  ein  Trauma  voraus. 

Nach  Verfasser  tritt  die  Mammatuberculose  in  3  Formen  auf:  1.  als 
kalter  Abscess,  2.  in  disseminirter  Form,  bei  der  starke  Bindegewebs- 
entwicklung  die  einzelnen  Herde  auseinanderhält,  3.  als  confluirende 
Tuberculose,  bei  der  trotz  reactiver  Bindegewebsanbildung  die  Herde  ver- 
käsen, zusammenfliessen  und  fistelartige  Gänge  bilden. 

Die  Histologie  dieser  Formen  wird  nach  ausführlichen  Schnittunter- 
Buchungen  ausgeführt.  Herausgegriffen  sei  aus  diesem  Kapitel,  dass  Ver- 
fasser die  Riesenzellen  in  den  Tuberkeln  hier  für  mit  endotheloiden  Zellen 
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angefttUte  Adni  oder  AusfÜhrungsgänge  hält,  eine  Erklärung,  die  wohl 
nicht  für  alle  Riesenzellen  in  Tuberkeln  der  Brustdrüse  haltbar  ist  In 
12  von  34  Fällen  sind  die  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  worden. 

Verfasser  hält  die  secundäre,  hämatogene  Brustdrttsentuberculose  für 
bei  Weitem  häufiger  als  die  primäre;  die  relative  Gefährdung  stillender 
Frauen  erklärt  er  nicht  durch  die  häufigen  Verletzungen,  sondern  durch 
die  reichlichere  Blutversorgung,  die  nach  Verfassers  Ansicht  die  tuberculdse 
Erkrankung  begünstigt  Doch  sind  Beobachtungen,  wie  z.  B.  die  eines 
Bacillenbefundes  in  den  Ausführungsgängen,  erwähnt,  welche  zeigen,  dass 
Verfasser  auch  primäre  Brustdrüsentuberculose  für  möglich  hält  Der 
Verlauf  der  tuberculösen  Mammaerkrankung  ist  ein  langsamer,  besonders 
die  mit  starker  Bindegewebsanbildung  einhergehenden  Formen  bleiben 
zeitweise  stationär;  unverhältnissmässig  schnell  und  stark  werden  die 
regionären  Lymphdrüsen  der  Achsei  ergriffen. 

Die  Diagnose  wird  bei  der  Seltenheit  des  Processes  oft  verfehlt; 
der  kalte  Abscess  kann  mit  allen  Tumoren  mit  weichem  Inhalt,  central 
erweichten  Sarkomen,  weichen  Carcinomen,  aber  auch  mit  kalten  Abs- 
cessen  der  Umgebung  verwechselt  werden.  Die  confiuirende  und  diffuse 
Form  der  Tuberculose  ähnelt  in  ihren  Erscheinungen  wiederum  den  Fibro- 
sarkomen  und  Scirrhen,  sowie  gummösen  Neubildungen. 

Carcinome  machen  zum  Unterschiede  von  Tuberculose  lancinirende 
Schmerzen,  treten  ausserdem  im  späterem  Lebensalter  vorwiegend  auf. 

Die  Prognose  ist  bei  frühzeitigem  Eingriff,  falls  nicht,  was  allerdings 
sehr  häufig,  andere  Organe  auch  tuberculös  sind,  günstig.  Verfasser 
empfiehlt,  kalte  Abscesse  zu  eröffnen,  auszukratzen  und  zu  nähen.  Auch 
die  confiuirende  und  disseminirte  Tuberculose  ist,  wenn  sie  frühzeitig  in 
Behandlung  kommt,  zur  Ausrottung  mit  dem  scharfen  Löffel  geeignet. 
In  zweiter  Linie  kommt  die  Amputatio  mammae  in  Frage.  Fast  immer 
wird  auch  eine  operative  Behandlung  der  inficirten  Achsellymphdrüsen 
nothwendig  sein.  Dr.  G.  Meyer. 


9. 
Cliniques  chirurgicales  de  THotel-Dieu  de  Marseille.     Par 
le  Dr.  L.  Villen euve,  L  1888—1889.  8.   Paris,  Alcan.   1891. 

Der  neuernannte  Chirurg  des  Marseiller  Hotel-Dieu  giebt  in  seinem 
143  Seiten  umfassenden  Schriftchen,  um  nicht  in  den  Verdacht  zu  kom- 
men, nur  „gute  FäUe^'  zu  veröffentllichen,  eine  vollständige  Aufzählung 
der  vom  October  1888  bis  August  1889  ausgeführten  Operationen.  Die- 
jenigen darunter,  die  in  irgend  einer  Beziehung  interessant  sind,  sind  nach 
Art  klinischer  Vorträge  besprochen.  So  wird  z.  B.  die  Differentialdia- 
gnose zwischen  Halslymphdrüseneiterung  und  Kieferperiostitis  an  der 
Hand  einiger  Fälle  besprochen.  Eine  Lipomexstirpation  am  Damm  giebt 
dem  Verfasser  Gelegenheit,  die  Dammlipome  zu  besprechen,  über  die  er 
schon  früher  Untersuchungen  angestellt  hat  Diese  meist  congenitalen, 
oft  erheblich  grossen  Tumoren  gehen  meist  vom  Fett  des  Cavum  recto- 
ischiadicum  aus.  Sie  können  in  seltenen  Fällen,  wie  französische  Kliniker 
beobachtet  haben,  durch  Eiterung  kleiner  werden,  förmlich  einschmelzen. 
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manchmal  aber  auch  in  ^^myxomatöse  Lipome'^  sich  umwandeln^  welche 
nach  der  Operation  Recidive  machen.  Arthritiker  scheinen  nach  Ver- 
fasser zu  Lipomentwicklung  zu  neigen. 

Eine  osteomyelitische  Eiterung  des  Orbitaldaches  mit  Durchbruch 
in  die  Stirnhöble  und  unter  die  Dura  hat  Verfasser  nach  Trepanation 
des  Sinus  frontalis  heilen  sehen. 

Empyeme  wurden  nach  L^ti^vant-Estlander  durch*  Rippen- 
resectioU;  Drainage  und  tägliche  Ausspülung  behandelt.  Einmal  rief  die 
Durchspülnng  von  Quecksilberbijodit  eine  Mercurialstomatitis  hervor. 

Ein  Fall  von  Rippencaries  (Fall  89)  mit  Durchbruch  nach  aussen 
und  nach  einem  Bronchus  wurde  durch  Rippenresection  und  Cauterisa- 
üon  der  durch  die  Lunge  gehenden  Fistel  geheilt. 

Hydrocelen  operirte  Verfasser  nach  Defer  durch  Function  und  An- 
ätzung der  Scheidenhaut  mit  Höllenstein,  die  Methode  wird  gelobt,  da 
auch  die  Schmerzen  nach  der  Aetzung  ertiilglich  sind.  Die  Jodoform- 
behandlung der  Knochen-  und  Weichtheiltuberculose  hat  auch  Verfasser 
schon  eingeführt,  er  giesst  eine  ätherische  Jodoformlösung  in  kalte  Abs- 
cesse  oder  in  die  Wunden  nach  Auskratzungen.  Ein  Urtheil  über  diese 
Behandlungsweise  findet  sich  in  dieser  Veröffentlichung  nicht. 

Wegen  Ovarialtumoren,  aber  auch  z.  B.  wegen  eiteriger  Salpingitis 
wurden  6  Ovariotomien  ausgeführt,  wobei  die  Bauchhöhle  mit  warmem 
sterilisirtem  Wasser  ausgespttlt  wurde.  Reine  der  Ovariotomien  miss- 
glttckte,  wohl  aber  führte  eine  Probelaparotomie,  bei  der  sich  eine  Dick- 
darminvagination  fand,  zu  septischer  Peritonitis.  Wegen  Hysterie  bei 
Metritia  und  vermutheter  Salpingitis  hat  Verfasser  einer  28jährigen  die 
Ovarien  und  die  äusseren  Tubenhälften  entfernt,  Theile,  die  sich  dann 
als  normal  erwiesen.  Die  Frau  hatte  nach  der  Castration  keine  Men- 
struation und  keine  monatlichen  hysterischen  Exacerbationen  mehr,  blieb 
aber  „nervös". 

Von  sonstigen  Fällen  seien  noch  kurz  erwähnt  ein  mannskopfgrosses 
Rippenenchondrom,  dessen  Operation  zu  tödtlicher  Blutung  führte  (90), 
ein  ungewöhnlich  grosser  Leberechinococcus  (116),  2  Fälle  von  Anthrax 
(61,  62),  eine  Hydronephrose  nach  Haematocele  retrouterina  (196). 

Verfasser  benutzt  als  Antiseptica  fast  ausschliesslich  Quecksilber- 
bijodit (V2  pro  mille)  und  Borsäure,  ausserdem  Jodoform  und  Salol. 

Dr.  0.  Meyer. 


10. 
Resultados   experimentales  y  clinicos    de    las   pr^siones 
transversales  de  la  pulvis.    Por  el  Dr.  E.  Areilza,  M^dico- 
Director  de  los  Hospitales  de  Triano.    Madrid.  8.   Nicolas  Moya. 
1891. 

Verfasser,  welcher  ein  Hospital  in  einem  spanischen  Bergwerksbezirk 
leitet,  hatte  vielfach  Gelegenheit,  Beckenverletzungen  durch  seitliche  Oe- 
walteinwirkung  zu  behandein.  Er  untersucht  in  der  vorliegenden  Arbeit 
experimentell  die  Genese  dieser  Beckenverletzungen  und  vergleicht  damit 
seine  klinischen  Beobachtungen. 
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Ein  Apparat,  im  Wesentlicben  ans  zwei  Platten  nach  Art  der  Eisen- 
bahnpnffer,  die  dnrch  eine  Schranbe  aneinandergepresst  werden  können, 
zusammengesetzt,  diente  znr  experimentellen  Erzeugung  von  Verletzungen 
am  Becken  frischer  Leichen;  durch  einen  angefügten  Manometer  Hess 
sich  die  einwirkende  Kraft  messen. 

Wirkten  nun  die  Pelotten  auf  die  Gelenkpfannen  —  wie  am  Leben- 
den der  Femurhals  den  Druck  von  den  Trochanteren  auf  die  Pfanne  über- 
trägt —  so  entsteht  verhältnissmässig  selten  die  in  den  Lehrbüchern  an- 
geführte symmetrische  Fractur  der  aufsteigenden  und  horizontalen  Scham- 
beinäste (Voill emier).  Vielmehr  ist  die  „typische  Wirkung^',  die  auf 
Druck  von  100 — 300  Egrm.  auftritt,  erst  eine  Verlängerung  des  Beckens 
nach  vorn  und  dann  eine  Luxation  des  einen  Schambeines  nach  vorn  mit 
gleichzeitiger  Fractur  des  aufsteigenden  und  horizontalen  Astes  dieses 
Schambeines  und  Trennung  der  Articulatio  sacro-iliaca.  Da  die  Festig- 
keit der  Symphyse  und  die  Elasticität  der  Knochen  individuell  sehr  ver- 
schieden sind,  ist  die  Compressionswirkung  nicht  immer  dieselbe,  vielmehr 
kommen,  wenn  auch  selten,  noch  folgende  Verletzungen  zu  Stande:  ein- 
seitige Schambeinluxation  ohne  Knochenbruch;  einseitige  Fractur  beider 
Schambeinäste  mit  Dislocation  nach  innen;  Darmbeinfractur  nahe  der 
Pfanne  mit  Trennung  der  Articulatio  sacro-iliaca. 

Hört  der  Druck  auf,  so  stellt  die  Elasticität  der  Knochen  stets  die 
ursprüngliche  Beckenform  wieder  her. 

Für  die  Frage  der  Verletzung  der  Harnwege  ist  es  nach  Verfasser 
von  entscheidender  Wichtigkeit,  ob  bei  Brüchen  des  Schambeins  Knochen- 
splitterung  stattfindet  In  diesem  Falle  wird  die  Urethra  oft  ganz  oder 
theilweise  in  der  Pars  membranacea  zerrissen. 

Bewirkt  der  Seitendruck  aber  nur  eine  Vorwärtsschiebung  der  Sym- 
physe, oder  —  bei  stärkerem  Druck  —  die  typische  Luxation  eines  Scham- 
beines, sei  es  ohne  Fractur,  sei  es  mit  Fractur  ohne  Dislocation  und 
Splitterung,  so  findet  nur  eine  Zerrung  des  Diaphragma  urogenitale  statt. 
Nun  ergeben  Versuche  des  Verfassers  im  Gegensatz  zu  den  Resultaten 
Messerer^s,  dass,  wenn  man  durch  Knochentrennungen  eine  ausgiebige 
Vorwärtsschiebnng  der  Symphyse  möglich  macht,  die  Urethra  eine  Deh- 
nung von  10  Cm.  aushält.  Denn  die  Harnröhre  ist  im  Gegensatz  zu  den 
Bändern  des  Schambogens,  durch  welche  sie  hindurchtritt,  reichlich  mit 
elastischer  Substanz  ausgestattet.  Die  symmetrische  oder  einseitige  Zer- 
rung nach  vorn  durch  die  typische  Seitendruckwirkung  hat  daher  zu- 
nächst Zerreissungen  der  Bänder  zur  Folge,  die  zu  Blutergüssen  im  Damm 
führen,  erst  stärkere  Zerrungen  beeinflussen  die  Urethra,  bringen  aber 
nach  Verfasser  nur  submucöse  Sugillationen  und  kleine  Schleimhautver- 
letzungen, fast  niemals  Durchreissungen  zu  Stande.  Wenn  andere  Autoren 
dagegen  Perforationen  ohne  scharfe  Knochensplitter  post  mortem  gefun- 
den haben,  ist  Verfasser  geneigt,  secundäre  Zerstörungen  durch  Kathe- 
terismus oder  durch  Eiterdurchbruch  anzunehmen. 

Aus  den  Versuchsresnltaten  leitet  der  Verfasser  manche  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose  und  Therapie  ab.  So  soll  man,  wenn  auch  die 
Untersuchung  normale  Lage  der  Beckenknochen  ergiebt,  an  Continuitäts- 
tfennnngen  im  Augenblick  der  Gewalteinwirkung  denken.  In  den  in 
dieser  Arbeit  veröffentlichten  Fällen  diagnosticirt  der  Verfasser  Symphysen- 
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trenDung  aus  den  Symptomen  der  Harnrtfhrenzerrung.  Die  zweifache 
Schambeinfractur  ist  manchmal  aus  den  gewöhnlichen  Erkennungszeichen 
der  Enochenbrttche  (Crepltation  u.  s.  w.)  festzustellen^  häufig  aber  ist  die 
Diagnose  der  Beckenknochenverletzungen  nicht  möglich.  Sie  ist  aber 
auch  ftlr  die  Behandlung  unwesentlich. 

Für  die  Harnrtfhrenverletzungen  ist  ürinretention  ein  unsicheres  Sym- 
ptom,  sie  kann  auch  bei  den  Zerrungsverletzungen  vorhanden  sein/  durch 
Blutgerinnsel  oder  spastische  Contractionen  veranlasst.  Grössere  Blutun- 
gen sprechen  fttr  einen  Urethralriss  nach  oben  in  die  venenreiche  Um- 
gebung der  Pars  membranacea.  Die  Versuche  ergaben,  dass  die  obere 
Wand  am  meisten  Zerreissungen  ausgesetzt  ist;  man  soll  sich  deshalb 
beim  Katheterisiren  an  die  untere  Wand  halten. 

Die  Behandlung  der  geringfügigen  Zerrungsverletzungen  besteht  je 
nach  den  Umständen  in  Eatheterismus  oder  Injection  blutstillender  kalter 
Borsäureltfsung. 

Bei  Durchreissungen  der  Urethra  soll  man  versuchen,  den  Verweil- 
katheter  einzuführen ;  doch  verhindert  derselbe  nicht  mit  Sicherheit  Urin- 
infiltration. Ist  vorläufige  Harnentleerung  indicirt,  so  empfiehlt  Verfasser 
den  aspirirenden  Troicart  über  der  Symphyse  einzuführen. 

Das  sicherste  Mittel  zur  Verhütung  der  Urininfiltration  und  der  Phleg- 
mone ist  die  Dammincision.  Durch  tägliches  Katheterisiren  soll  man 
dann  die  günstige  Adaptirung  der  Harnröhrenwunde  überwachen.  Fehlt 
Entzündung  an  den  Wundrändern,  so  näht  Verfasser  die  Harnröhre.  Kno- 
chenbrttche  sind  bei  antiseptischer  Operationsweise  keine  Contraindication 
gegen  die  Dammincision  mehr. 

Ist  nun  der  Urethralriss  oberhalb  des  Lig.  Carcassoni  gelegen,  so 
ist  nicht  der  Damm,  sondern  das  Beckenbindegewebe  der  Urininfiltration 
ausgesetzt.  Dann  ist  nach  Verfassers  Ansicht  die  Incision  besser  von  der 
Regio  hypogastrica  aus  auszuführen.  Da  dieser  hohe  Sitz  des  Risses  bei 
Seiten druckfractnren  die  Regel  ist,  ohne  Enochenbrttche  aber  perforirende 
Risse  nicht  vorkommen  sollen,  so  scheint  Verfasser  überhaupt  die  Inci- 
sion oberhalb  des  Schambeins  vorzuziehen. 

Unter  welchen  präcisen  Bedingungen  die  Dammincision  zu  wählen 
ist,  ist  aus  der  Arbeit  nicht  zu  entnehmen.  Ist  von  oben  her  der  Harn- 
röhrenriss  freigelegt,  so  verfllhrt  man  wie  nach  der  Dammincision,  sonst 
öffnet  man  die  Blase  selbst  in  demselben  Schnitt.  Dieser  Eröffnung  der 
Harnwege  von  oben  ist,  wenn  starke  Schambeinsplitternng  vorhanden  ist, 
oder  wenn  man  aus  anderen  Gründen  das  Operationsfeld  zugänglicher 
machen  will,  die  Resection  des  Schambeins  vorauszuschicken.  Blasenver- 
letzungen durch  Seitendrnckfractnren  führen  meist  zur  Eröffnung  des 
Cavum  Retzii ;  die  Behandlung  besteht  nach  Verfasser  in  Incision,  Blasen- 
naht  und  prophylaktischer  Drainage  des  Cavum  Retzii.  Die  Trennung 
der  Articulatio  sacro-iliaca  giebt  durch  Verletzung  der  Venae  iliacae  manch- 
mal Veranlassung  zu  tödtlichen  Blutungen. 

Die  klinischen  Beobachtungen,  die  im  letzten  Kapitel  der  Monogra- 
phie kurz  mitgetheilt  werden,  umfassen  13  Fälle  von  Becken  Verletzung 
durch  seitliche  Gewalteinwirkung,  UnglücksOiUe  durch  Puffer,  fallende 
Lasten  n.  s.  w. 

Die  Enochenverletzungen  waren  in  6  Fällen  die  „typischen",  für  5 
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andere  nahm  Verfasser  Symphysentrennung  als  wahrscheinlich  an.  In  je 
2  Fällen  lagen  andere  Beckenknochenverletznngen  vor.  Was  die  Einwir- 
kung auf  die  Weichtheile  anlangt,  so  zeigten  einige  Fälle  die  so  häa- 
fige  Wirkung  geringgradigen  seitlichen  Beckendruckes:  perinealen  Blut- 
erguss  durch  Dehnung  der  unelastischen  Schambogenbänder  ohne  Beein- 
flussung der  Urethra.  4  mal  wurden  die  erwähnten  Zerrungsverletzungen 
der  Harnröhre  festgestellt  und  in  3  Fällen  führten  hohe  Urethralrlsse 
durch  Ejiochensplitter  zu  tödtlicher  ürinansammlung  im  Beckenbindege- 
webe. Dr.  Georg  Meyer. 


11. 
Des  Operations  plastiques  sur  le  palais  chez  Tenfant.    Leurs 
rdsultats  61oign6s.   Par  le  Dr.  J.  Ehrmann  (Mühlhausen  I.E.). 
8.   Paris,  Alcan.  1889. 

Die  Abhandlung  bringt  eine  grosse  Anzahl  Krankengeschichten  und 
vor  allen  Dingen  photographische  Abbildungen  von  Abgüssen  des  Mund- 
daches, die  der  Verfasser,  der  sich  zu  den  französischen  Chirurgen  rechnet, 
in  Zwischenräumen  bis  zu  20  Jahren  nach  der  Operation  hat  anfertigen 
lassen. 

Aus  dem  Text  ersieht  man,  dass  Verfasser  schon  1870  über  Urano- 
staphylorrhaphien  an  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  berichtet  hat.  Seine 
Resultate  der  Frühoperationen  sind  ungünstig,  da  die  meisten  der  Ope- 
rirten  bald  darauf  an  Pneumonie,  Tuberculose  starben. 

Bei  Kindern  vom  2.  bis  10.  Lebensjahre  erreichte  Verfasser  fast  stets 
völligen  Verschluss  der  congenitalen  Spalten,  einige  jedoch  behielten 
Fisteln.  Die  Entwicklung  des  Oberkiefers  und  Gaumenbeines  nun  nach 
Uranoplastik  im  Kindesalter  zeigt  in  zwei  Richtungen  Abweichungen  vom 
Normalen :  Wenn  nach  missglückter  erster  Operation  die  Periostschleim- 
hautlappen  sich  einrollen,  ergeben,  nach  definitiver  Heilung  des  Defects, 
die  Abgüsse  ap'äter  statt  der  gewöhnlichen  Wölbung  des  Munddaches  eine 
gewölbte,  oft  durch  eine  mediane  Furche  getheilte  Hervorwölbung  des 
harten  Gaumens.  Dieselbe  Missgestaltung  tritt  nach  Primärheilung  dann 
auf,  wenn  die  seitlichen  Incisiouen  wegen  ihrer  Länge  oder  aus  anderen 
Gründen  längere  Zeit  zur  Vernarbung  brauchten. 

Die  häufigste  Gestaltveränderung  aber,  die  manchmal  mit  der  ersten 
zusammen  auftritt,  ist  eine  Einwärtsziehung  der  Alveolarfortsätze  in  der 
Weise,  dass  die  vorderen  Backzähne  einander  näher  rücken.  Diese  Ge- 
staltentwicklung tritt  besonders  nach  Operation  beiderseitiger  Kiefer- 
Gaumenspalten  auf  und  wird  um  so  auffallender,  je  frühzeitiger  der  Ver- 
schluss bewirkt  wurde.  Geringere  Grade  beider  Oberkieferdeformitäten 
stören  die  Articulation ,  stärkere  setzen  die  Zunge  starken  Quetschun- 
gen aus. 

Daraus  ergeben  sich  für  den  Verfasser,  der  eigentliche  Frühopera- 
tionen schon  früher  wegen  seiner  ungünstigen  Resultate  aufgegeben  hat, 
folgende  Anwendungen  für  die  Praxis:  Für  das  Sprachvermögen  ist,  be- 
sonders bei  Kindern  der  ärmeren  Klassen,  wo  methodischer  Sprachunter- 
richt nicht  angewendet   werden   kann,   frühzeitige  Operation  günstiger; 


XXIV.  Besprechungen.  617 

im  späteren  Eindesalter  ist  hingegen  die  Gefahr  der  Eieferdeformität 
geringer. 

Im  Allgemeinen  empfiehlt  es  sich  daher,  doppelseitige  Eiefer-Ganmen- 
spalten  nicht  vor  dem  10.  bis  12.  Lebensjahre,  Gaumenspalten  bei  in- 
tactem  Alveolarfortsatz  nicht  vor  dem  4.  bis  5.  Lebensjahre  zn  operiren. 

Gleichzeitig  liegt  nns  eine  anderweitige  hierher  gehörige  Veröffent- 
lichung von  Heuckeroth^)  vor:  Einem  Mädchen,  das  congenital  mangel- 
haft entwickelte  Eiefer  besass,  wurden  beiderseits  die  oberen  ersten  Mahl- 
zähne entfernt.  Darauf  entwickelte  sich,  wie  ein  Abguss  zeigte,  der 
Oberkiefer  in  der  charakteristischen  Weise  mit  Annäherung  der  beiden 
Alveolarfortsätze  im  Gebiete  der  Bicuspidaten.  Bemerkenswerth  ist  die 
Thatsache,  dass  sich  hier  die  Missgestaltung  durch  Eieferklemmen  im 
18.  Lebensjahre  noch  vollständig  beseitigen  Hess.  Die  Ehr  man  nasche 
Arbelt  enthält  übrigens  wichtige  Erfahrungen  und  Hinwelse  betreffs  der 
Einzelheiten  der  Operation  selbst,  betreffs  derer  hier  auf  den  Text  ver- 
wiesen werden  muss.  Dr.  Georg  Meyer. 


1)  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde.  Kassel  1889.  Heft  4.  VH.  Jahr- 
gang. Mangelhafte  Entwicklung  beider  Eiefer,  combhiirt  mit  Vorlagerung  und  ge- 
wohnheitsm&ssiger  Verrenkung  des  Unterkiefers  bei  einer  18j&hrigen  Patientin. 
Heilung. 
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